• •»  *»' 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2015 


https://archive.org/details/b21985364 


TRAITÉ  DU  DIAGNOSTIC 


DES 


MALADIES  CHIRURGICALES 


TRAVAUX  DU  MÊME  AUTEUR. 


Études  sur  les  veines  du  cou  et  de  la  tète.  Paris,  1854. 

Des  déformations  de  la  pupille,  broch.  in-8,  1850. 

Études  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes  chez  la  femme,  broch.,  1849. 

Des  abcès  de  la  face,  broch.,  1860. 

Recherches  sur  la  disjonction  traumatique  des  épiphyses,  broch.,  1862. 

Mémoire  sur  les  luxations  de  l’astragale,  broch. 

Considérations  sur  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  1851 . 

Du  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  les  procédés  américains  ( Journal  de 
Ihérap ■ méd.-chirur.,  1858). 

De  l’anus  contre  nature  (thèse  d’agrégation,  1856). 

Recherches  sur  les  kystes  de  la  région  poplitée,  1855. 

émoire  sur  les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie,  broch.,  1861. 

Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduit  de  Wharlon -Jones,  notes  et  additions. 


parH,  __  imprimerie  de  E.  Martinet,  rue  Mignon,  -2. 


TRAITÉ  l)U  DIAGNOSTIC 

DES 


FA  H 

Eh.  FOUCHE» 


Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 
Membre  de  la  Société  impériale  de  chirurgie,  etc. 


AVEC  FIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE 


PARIS 

ADRIEN  DELAHAYE,  LIRRAIRE -ÉDITEU R 

PLACE  DE  i/ÉCOLE-DE-MÉDECINE 


1866-  1869 

Tou*  droits  réservés 


A MESSIEURS 


VELPEAU  ET  LAUGIER 


PROFESSEURS  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A LA  FACULTÉ 
DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 


Em.  foucher. 


P 


* 


PRÉFACE 


Le  livre  doit  contenir  non-seulement  la  description  des  signes 
qui  font  reconnaître  les  maladies  chirurgicales,  mais  encore 
1 indication  des  manœuvres  qu’il  faut  employer  pour  constater 
ces  signes.  Je  sais  combien  il  est  difficile  de  remplir  un  pareil 
but,  car,  s il  ne  faut  omettre  aucune  des  circonstances  d’étio- 
logie, de  symptômes,  de  marche,  de  traitement  qui  peuvent 
se  transformer  en  signes,  il  laut  aussi  que  tous  ces  éléments 
du  diagnostic  soient  exposés  et  classés,  autant  que  possible, 
suivant  leurs  affinités  cliniques. 

L ordre  sémiologique , qui  consiste  à étudier  chaque  signe 
en  lui-même  et  à grouper  autour  de  cette  étude  l’indication 
de  toutes  les  maladies  qui  s’y  rattachent,  est,  sans  aucun 
doute,  celui  qui  s’offre  tout  d’abord  à l’esprit.  Mais  il  n était 
guère  possible  de  procéder  ainsi,  parce  que  les  signes  des 
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maladies  chirurgicales  appartenant  aussi  le  plus  souvent  aux 
maladies  médicales,  on  se  trouverait  exposé  à des  redites  et  à 
des  empiétements  continuels  dans  le  domaine  de  la  clinique 
interne.  En  outre,  cet  ordre  s’éloigne  tout  à fait  de  celui  que 
les  élèves  sont  habitués  à rencontrer  dans  les  traités  de  patho- 


logie. Cependant,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  le  sacrifier 
complètement,  et  dans  le  premier  chapitre  nous  avons  pré- 
senté le  cadre  de  la  sémiotique  chirurgicale. 

L’ordre  anatomo-pathologique  serait  beaucoup  plus  défec- 
tueux encore , puisqu’il  conduirait  à étudier  ensemble  des 
maladies  qui,  cliniquement,  n’ont  pas  la  moindre  analogie, 
les  hernies  avec  les  luxations,  l’atrésie  de  la  pupille  avec  le 
rétrécissement  de  l’urèthre,  etc. 

L’ordre  topographique  est  celui  qui  nous  place  le  mieux 
dans  les  conditions  de  la  clinique  chirurgicale,  parce  que 
c’est  la  considération  de  la  région  qui  s’impose  tout  d’abord 
à l’esprit  comme  devant  rappeler  la  nature  des  maladies  qui 
peuvent  y avoir  pris  naissance,  et  les  investigations  auxquelles 
on  doit  se  livrer  pour  les  y découvrir.  Cet  ordre  aura  donc  ici 
le  premier  rang  ; mais  nous  ne  pouvions  le  suivre  exclusive- 
ment, parce  que  certaines  classes  de  maladies  chirurgicales 
ont  des  caractères  communs  indépendants  de  la  région  où 
elles  se  développent  et  qui  sont  impliqués  par  la  nature  même 
de  la  lésion,  et  il  nous  a paru  nécessaire  de  rappeler  d’abord 
dans  autant  de  chapitres  distincts  les  signes  qui  caractérisent 

ces  divers  groupes  morbides. 

Le  chapitre  Ior  est  consacré  à l’étude  des  éléments  du 
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diagnostic  en  chirurgie;  il  renferme  'l'indication  de  toutes  les 
circonstances  commémoratives,  de  tous  les  symptômes  fonc- 
tionnels ou  physiques  qui  concourent  à éclairer  le  diagnostic. 
Nous  avons  particulièrement  fait  ressortir  l’importance  de 
chaque  signe  en  énumérant  les  maladies  dans  lesquelles  il  se 
rencontre. 

Dans  le  IIe  chapitre,  sous  le  nom  de  manœuvres  du  dia- 
gnostic, nous  avons  indiqué  les  procédés  dont  dispose  le 
chirurgien  pour  arriver  à la  constatation  des  signes.  Nous 
nous  sommes  contenté,  en  analysant  ces  diverses  manœuvres, 
de  signaler  les  notions  que  chacune  d’elles  peut  fournir,  nous 
réservant  de  décrire  complètement,  à propos  du  diagnostic 
spécial,  les  moyens  d’exploration  propres  à chaque  région. 

Avec  le  IIIe  chapitre  commence,  par  l’étude  des  plaies, 
l’histoire  des  maladies  chirurgicales  envisagées  en  elles-mêmes. 
Les  contusions  ont  été  rapprochées  des  plaies  comme  appar- 
tenant au  même  ordre  de  lésions;  les  unes  et  les  autres  ont 
été  étudiées  au  point  de  vue  du  diagnostic,  dans  les  organes 
et  dans  les  tissus  où  elles  peuvent  offrir  quelques  dispositions 
spéciales.  Le  IV6  et  le  V°  chapitre  renferment  le  diagnostic 
dos  fractures  et  des  luxations,  qu’il  nous  a fallu  caractériser 
aussi  dans  chaque  os  et  dans  chaque  articulation.  La  faveur 
avec  laquelle  fut  accueilli  le  cours  que  je  fis  en  1860,  sur  la 
matière  de  ces  deux  chapitres,  m’a  engagé  à utiliser  pour 
leur  rédaction  une  partie  des  notes  qui  furent  recueillies  à 
cette  époque,  et  qui  ont  été  classées  méthodiquement  et  avec 
intelligence  parM.  L.  Thomas. 


X 


PKEKACE. 


Les  inflammations  qui,  en  chirurgie  comme  en  médecine, 
jouent  un  rôle  si  considérable,  ont  été  décrites  dans  le 
chapitre  VI,  et  leur  histoire,  en  raison  même  de  son  impor- 
tance, a dû  être  suivie,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  dans 
chaque  tissu,  dans  chaque  organe  où  ces  maladies  peuvent  se 
développer  soit  primitivement,  soit  consécutivement.  Comme 
corollaire  de  cette  étude,  nous  indiquons,  dans  le  chapitre  VII, 
et  une  fois  pour  toutes,  le  diagnostic  des  ulcères,  des  gan- 
grènes et  des  brûlures,  maladies  qui  ont  entre  elles  des  analo- 
gies symptomatologiques,  bien  que  leur  étiologie  soit  diffé- 
rente. Le  chapitre  VIII  est  consacré  à la  description  des 
tumeurs  envisagées  d’abord  d’une  façon  générale,  au  point  de 
vue  de  leurs  symptômes,  et  étudiées  ensuite  spécialement 
suivant  leur  nature.  Tout  en  tenant  compte  de  la  composition 
anatomique  des  espèces  nombreuses  qui  composent  cette 
classe  des  maladies,  et  qui  forment  à elles  seules  une  grande 
partie  du  domaine  chirurgical,  nous  avons  dû  surtout  nous 
efforcer  de  ranger  ces  espèces  d’après  leurs  analogies  et  leurs 
différences  cliniques. 

Dans  le  chapitre  IX,  nous  abordons  l’étude  du  diagnostic 
dans  chaque  région.  Dans  cette  histoire  topographique  des 
maladies  chirurgicales,  nous  avons  pu  énumérer  les  caractères 
différentiels  des  lésions  dont  la  physionomie  générale  avait 
été  déjà  indiquée,  et  nous  avons  trouvé  l’occasion  de  décrire 
celles  qui,  comme  les  rétrécissements,  les  étranglements,  les 
malformations,  etc.,  n’avaient  pu  rentrer  dans  l’étude  des 
maladies  communes  à tous  les  organes.  C’est  ici  encore  que 
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nous  plaçons  légitimement  la  description  des  moyens  d’explo- 
ration et  des  instruments  spéciaux  qui  peuvent  aider  et  com- 
pléter les  investigations. 

L’esprit  de  ce  livre  étant  essentiellement  pratique,  il  semble 
qu’on  eût  pu  éclairersouventles  principes  généraux  du  diagnostic 
en  citant  les  observations  particulières  qui  les  confirment.  Celle 
méthode  analytique  a sans  doute  l’avantage  de  graver  les  faits 
dans  la  mémoire,  et  peut  convenir  dans  les  traités  et  dans  les 
cours  de  clinique;  mais  elle  aurait  eu  ici  l’inconvénient  de 
scinder  et  peut-être  d’embarrasser  les  descriptions.  Nous 
avons  donc  adopté  une  forme  dogmatique  ou  synthétique 
qui  nous  permît  de  présenter  le  tableau  des  caractères  des 
maladies  chirurgicales  en  tant  que  celles-ci  se  manifestent 
avec  leurs  signes  habituels  et  que  la  valeur  de  ceux-ci  est 
établie  par  une  expérience  suffisamment  prolongée.  Nous 
avons  ainsi  pu  décrire  les  moyens  de  connaître,  de  recueillir, 
d apprécier  les  symptômes.  Mais,  on  ne  doit  pas  l’oublier, 
les  problèmes  du  diagnostic  sont  presque  toujours  com- 
plexes, et  nos  descriptions  deviendraient  bien  insuffisantes 
à celui  qui  ne  chercherait  pas,  par  la  lecture  des  observations 
et  1 expérience  au  lit  du  malade,  à saisir,  à percevoir  les 
nuances  infinies  qui  impriment  à chaque  cas  une  physionomie 
distincte,  et  à savoir  interpréter  les  faits  exceptionnels  dont  la 
description  n’a  pas  dû  nous  arrêter. 

La  connaissance  de  la  lésion  locale  a une  grande  impor- 
tance en  chirurgie,  mais  elle  ne  saurait  suffire  pour  établi]1 
un  diagnostic  complet.  Il  faut  absolument  que  le  chirurgien 
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puisse  étudier  la  disposition  actuelle  de  1 organisme,  qu  il 
sache  explorer  les  divers  organes,  de  manière  à trouver  les 
complications,  les  maladies  concomitantes,  et  a en  expliquei 
les  causes,  les  symptômes,  la  marche  et  les  influences , c est 
dire  qu’on  ne  doit  jamais  aborder  l’étude  de  la  clinique  chi- 
rurgicale sans  la  connaissance  des  faits  de  la  pathologie  géné- 
rale, tels  qu’on  les  trouve  exposes  dans  les  livres  de  Chomel, 
de  Rostan,  et  surtout  dans  le  Traité  de  pathologie  générale  du 
professeur  Monneret,  ouvrage  dont  la  lecture  nous  a été  fort 
utile  pour  la  rédaction  de  notre  premier  chapitre. 

L’étude  de  la  pathologie  générale  sera  fortifiée  par  celle 
de  la  pathologie  et  de  la  clinique  internes,  telles  que  l’ont 
écrites  et  que  l’enseignent  les  professeurs  Bouillaud,  Grisolle, 
Béhier,  Trousseau  et  Monneret.  Nous  sommes  si  profondément 
convaincu  de  l’importance  des  études  médicales  au  point  de 
vue  de  la  pratique  de  la  chirurgie,  que  nous  voudrions  voir  les 
élèves  n’aborder  la  clinique  chirurgicale  qu’après  avoir  consa- 
cré une  annee  au  moins  a la  clinique  medicale. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  ce  livre,  pour  être  lu  et 
consulté  avec  fruit,  exige  une  étude  préalable  de  la  pathologie 
externe  qui,  en  faisant  connaître  les  causes,  les  phénomènes 
des  lésions  matérielles,  leur  marche  et  leur  développement, 
fournit  les  moyens  indispensables  de  les  distinguer.  On  devra 
chercher  ces  notions  de  la  pathologie  externe  dans  les  leçons 
des  maîtres,  dans  les  traités  dogmatiques  comme  ceux  de 
Royer,  de  Vidal,  de  M.  Nélaton,  le  Compendium  de  chirurgie 
de  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin,  et  l’ouvrage  plus  récent 
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<ic  M.  bollin,  dans  les  descriptions  cliniques  comme  celles 
fournies  par  Dupuytren  cl  M.  Velpeau,  et  enfin  dans  la  lecture 
allentivedes  monographies  et  des  recueils  d’observations.  Nous 


avons,  du  reste,  placé  à la  fin  de  chaque  chapitre  des  indi- 
cations bibliographiques  qui,  sans  renfermer  tous  les  ouvrages 
écrits  sur  la  matière,  permettront  du  moins  aux  élèves  de 
connaître  ceux  qu’ils  pourront  le  plus  facilement  se  procurer 
et  consulter. 


Paris,  le  20  novembre  1865. 


Km.  FOUCHER. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

ÉLÉMENTS  DU  DIAGNOSTIC  EN  CHIRURGIE. 


Les  éléments  du  diagnostic  sont  tirés  de  deux  sources  : 1°  les  cir- 
constances commémoratives;  2°  les  phénomènes  morbides  actuels. 

Aux  circonstances  commémoratives  se  rattachent  toutes  les  con- 
ditions qui  sont  distinctes  des  symptômes  actuels  de  la  maladie  ; 
ceux-ci  comprennent  tous  les  phénomènes  morbides  qui  existent  au 
moment  où  l’on  examine  le  malade.  Ces  phénomènes,  étant  constatés 
par  le  chirurgien  ou  relatés  par  le  malade  lui-même,  contribuent  à 
former  les  signes  sensibles,  objectifs,  ou  signes  d’ordre  physique  et 
chimique,  et  les  signes  fonctionnels,  subjectifs,  ou  signes  d’ordre 
dynamique. 

Ainsi  la  recherche  du  diagnostic  comprend  : 
l'J  La  connaissance  de  toutes  les  circonstances  commémoratives 
qui  peuvent  fournir  des  signes  diagnostiques; 

La  constatation  des  signes  actuels,  tant  objectifs  que  subjectifs; 
3"  Le  travail  intellectuel  en  vertu  duquel  tous  ces  signes  sont 
appréciés,  rapprochés,  combinés  de  façon  à en  faire  ressortir  une 
°ï>iniun  motivée. 
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syphilis  chez  les  parents  est  quelquefois  la  seule  source  que  l'on  puisse 
invoquer  comme  origine  des  accidents  que  l’on  observe.  C’est  surtout 
quand  il  s’agit  des  maladies  chroniques  diathésiques  que  la  propaga- 
tion par  voie  d’hérédité  peut  être  admise. 

d.  Les  caractères  qui  différencient  chaque  espèce  de  tempérament 
décrite  par  les  auteurs  ont  été  établis  d’une  façon  tellement  vague, 
se  rencontrent  si  rarement  réunis  et  sont  si  sujets  à varier,  à se  mo- 
difier suivant  chaque  individu,  suivant  l’àge,  le  sexe,  les  habitudes 
antérieures,  que  le  chirurgien  ne  pourra  en  tenir  compte  que  très- 
exceptionnellement.  Nous  en  dirions  volontiers  autant  de  la  consti- 
tution, si  toutefois  il  11e  s’agissait  que  d’établir  le  diagnostic  local; 
mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  chirurgien  qui  veut  faire  un  dia- 
gnostic complet  et  susceptible  de  lui  fournir  des  indications  théra- 
peutiques précises,  doit  envisager  aussi  l’ensemble  de  l’organisme, 
les  états  morbides  concomitants,  et  ne  pas  s’en  tenir  à la  lésion  prin- 
cipale. Personne  11’ignore  que  la  prédominance  de  certains  organes 
prédispose  à certaines  maladies.  La  prédominance  lymphatique  dis- 
pose fortement  aux  maladies  des  ganglions,  au  rachitisme;  la  prédo- 
minance adipeuse  rendra  le  chirurgien  très-réservé  dans  la  pratique 
des  opérations.  L’état  de  la  constitution  peut  contribuer  à indiquer 
la  période,  le  degré  de  la  maladie  principale  ou  des  maladies  con- 
comitantes, et,  dans  quelques  cas,  il  est  utile  d’en  tenir  compte  pour 
découvrir  la  nature  du  mal.  Ainsi  une  constitution  faible,  chétive, 
chez  un  malade  qui  présente  une  tumeur  molle  et  indolente,  devra 
faire  songer  à un  abcès  froid  plutôt  qu’à  un  lipome. 

e.  S’il  est  vrai  que  les  climats  et  les  saisons  peuvent  avoir  une 
influence  sur  la  fréquence  de  certaines  maladies  chirurgicales,  cette 
influence  n’a  pas  une  importance  assez  grande  ni  assez  générale  pour 
servir  au  diagnostic  de  ces  maladies,  qui  se  révèlent  d’ailleurs  par 
des  signes  qui  ne  permettent  guère  de  les  méconnaître.  Il  en  est  ainsi 
de  l’éléphantiasis  du  scrotum,  du  goitre,  des  ophthalmies,  etc. 

f Dans  une  foule  de  cas,  la  connaissance  de  la  profession  et  des 
habitudes  du  malade  fait  mieux  apprécier  la  nature  de  la  lésion 
et  les  suites  que  celle-ci  peut  avoir.  C’est  ainsi  que  l’on  s’at- 
tendra à rencontrer  les  entorses,  les  luxations,  les  fractures,  les 
hernies,  chez  les  individus  exerçant  des  professions  qui  exigent  un 
déploiement  de  force  considérable,  de  grands  mouvements,  ou  l’as- 
cension sur  des  lieux  élevés  : tels  sont  les  maçons,  les  porteurs  d’eau, 
les  débardeurs,  les  couvreurs,  les  danseurs,  les  soldats,  etc.  Les 
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oplithalmies  seront  plus  fréquentes  chez  les  personnes  qui,  par  leur 
profession,  sont  exposées  à un  feu  vif  ou  à l’action  des  poussières 
fines  : tels  sont  les  forgerons,  les  agriculteurs,  les  verriers,  les  bijou- 
tiers, les  vidangeurs,  les  égouttiers,  les  boulangers.  Les  brûlures 
seront  plutôt  l’apanage  des  serruriers,  des  cuisiniers,  etc.;  tandis 
que  la  pustule  maligne,  le  charbon,  se  rencontrent  chez  les  tanneurs, 
les  bouchers,  les  corroyeurs,  les  bergers,  les  vétérinaires,  etc.  Nous 
ne  terminerons  pas  cette  énumération  rapide  sans  rappeler  que 
l’exercice  de  certaines  professions  peut  amener  dans  la  conforma- 
tion de  quelques  régions  des  modifications  extrêmement  utiles  à 
connaître  pour  le  diagnostic  : tels  sont  les  divers  calus  qui  se  for- 
ment à la  main  et  aux  pieds,  les  bourses  séreuses  accidentelles, 
l’incurvation  des  vertèbres,  les  gibbosités,  les  déviations  naturelles  à 
certaines  professions.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails  sur  ce 
sujet,  à l’excellent  article  de  Gerdy  (voy.  Chir.  prat.,  I'  Monogra- 
phie, p.  fi  89). 

g.  N’est-il  pas  évident  aussi  que  la  connaissance  des  maladies 
endémiques  an  épidémiques  régnantes  pourra  éclairer  le  diagnostic? 
Il  en  est  ainsi  des  érysipèles,  de  la  pourriture  d’hôpital,  des  ophthal- 
mies  purulentes,  etc...,  dont  l’invasion  sera  reconnue  de  prime  abord 
et  combattue  avec  plus  d’efficacité*  quand  on  saura  que  ces  maladies 
régnent;  tandis  qu’à  une  première  apparition  il  a fallu  souvent  atten- 
dre la  manifestation  des  signes  caractéristiques. 

h.  L’état  constitutionnel  qui  implique  une  diathèse  ne  se  traduit 
ordinairement  par  aucun  caractère  appréciable.  Cependant  la  maladie 
que  cet  état  contient  en  germe,  et  qui  prendra  naissance,  appartient 
toujours  à la  même  espèce  pathologique.  On  comprend  que  si,  en 
s’attachant  surtout  à l’hérédité,  aux  antécédents,  on  parvient  à décou- 
vrir I existence  d’une  diathèse,  il  deviendra  facile  de  faire  le  diagnostic 
d’une  manifestation  locale.  Ainsi  la  scrofule,  le  cancer,  la  syphilis, 
•■tant  reconnus  à l’état  diathésique,  on  y rapportera  sans  hésiter  les 
tumeurs,  les  ulcérations,  les  phlegmasies  qui  se  développent  sons  ces 
diverses  inlluences.  Cette  notion  est  plutôt  relative  aux  circonstances 
morbides  antérieures  et  a la  marche  de  la  maladie,  qu’aux  circon- 
stances étiologiques. 

loutes  ces  causes  qui  sont  considérées  comme  prédisposantes  ne 
fournissent  que  des  signes  probables,  équivoques,  et  qui  n’ont  pas,  à 
beaucoup  près,  la  valeur  de  ceux  que  peut  donner  la  connaissance 
des  causes  occasionnelles  et  déterminantes. 
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i.  Les  notions  tirées  des  causes  déterminantes  ont  une  beaucoup 
plus  grande  importance  en  chirurgie  qu’en  médecine,  parce  que  la 
relation  de  cause  à effet  est  ordinairement  plus  facile  à saisir.  Ainsi,  il 
su! lit  d apprendre  que  la  tuméfaction  d’une  région  a été  la  conséquence 
immédiate  d’une  violence  extérieure,  pour  reconnaître  qu’il  s’agit 
d’un  épanchement  sanguin  et  non  d’un  phlegmon  ou  d’un  abcès.  Les 
diverses  espèces  de  plaies  ne  sont  distinguées  que  d’après  la  cause  qui 
les  a produites,  et  sans  ce  renseignement,  on  ne  pourrait  souvent  pas 
différencier  la  plaie  par  instrument  contondant  de  la  plaie  par  in- 
strument tranchant.  Lin  blessé  porte  une  plaie  au  niveau  d’urie  ar- 
ticulation ou  d’une  cavité  splanchnique,  comment  savoir  à quelle 
profondeur  cette  plaie  pénètre,  quand  il  serait  dangereux  de  l’explorer 
directement,  si  ce  n’est  en  s’informant  de  la  nature  de  l’instrument 
vulnérant,  de  sa  forme,  de  son  volume,  et  en  se  le  faisant  présenter, 
si  cela  est  possible?  Un  homme,  en  se  relevant,  éprouve  subitement 
une  douleur  et  un  craquement  dans  la  région  lombaire,  et  souffre 
depuis  dans  cette  région  ; c’est  le  résultat  d’une  distension,  d’une  dé- 
chirure des  libres  musculaires  ou  tendineuses,  et  ce  n’est  pas  là  ce 
qu’on  appelle  un  rhumatisme. 

Les  brûlures,  dont  on  cherche  à connaître  l’étendue  et  la  profon- 
deur, ne  sont  exactement  jugées  qu’autant  que  le  chirurgien  peut 
savoir  quel  agent  les  a produites  et  combien  de  temps  a duré  son 
application.  N’est-ce  pas  encore  en  constatant  la  présence  d’un  ulcère 
cancéreux  du  sein,  que  l’on  devine  immédiatement  la  nature  d’une 
tumeur  ganglionnaire  de  l’aisselle?  Un  malade  est  atteint  d’accès  de 
suffocation  ou  de  dysphagie,  symptômes  qui  peuvent  se  rattacher  à 
une  foule  de  maladies,  et  qui  par  eux-mêmes  n’ont  pas  une  grande 
valeur  diagnostique;  mais  le  doute  cessera  vite,  si  l’on  apprend  qu’un 
corps  étranger  a été  introduit  dans  les  voies  aérifères  ou  s’est  arrêté 
dans  l’œsophage.  L’existence  d’une  plaie  ou  d’une  cicatrice  au  niveau 
d'une  veine  et  d’une  artère  contiguës  donnera  à penser  qu’une  tu- 
meur pulsatile  et  réductible  située  dans  cette  région  est  un  anévrysme 
variqueux.  Quel  est  le  chirurgien  qui,  dans  la  plupart  des  fractures, 
consentirait  à se  passer  des  renseignements  fournis  par  le  malade  sur 
la  nature  de  l’accident  qui  a brisé  les  os?  Cependant  ce  genre  de 
lésion  est  un  de  ceux  qui  se  manifestent  par  les  signes  sensibles  les 
plus  apparents.  Ainsi,  qu’un  malade  se  plaigne  d’une  douleur  vive 
dans  l’épaule  qui  est  déformée  à la  suite  d’un  accident,  ce  pourra  être 
une  luxation  ou  une  fracture  de  l’humérus;  vous  apprenez  que  la 
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lésion  est  due  à une  chute,  le  bras  étant  éloigné  du  tronc,  et  alors 
vous  songerez  à une  luxation  ; tandis  <(u  a bon  droit,  vous  supposerez 
une  fracture,  si  c’est  un  coup  porté  sur  le  moignon  de  l’cpaule  qui  a 
causé  le  mal.  N’est-ce  pas  encore  en  s’informant  si  le  pied  a été  dévié 
en  dedans  ou  en  dehors,  que  l’on  reconnaît  les  variétés  de  fractures 
du  péroné?  Comment  distinguer  les  luxations  traumatiques  anciennes 
et  les  luxations  congénitales  ou  spontanées  en  l’absence  de  renseigne- 
ments sur  le  mode  de  production  du  déplacement? 

11  en  sera  de  même  dans  le  cas  d’une  tumeur  de  l’aine,  que  l’on 
reconnaîtra  pour  une  hernie,  si  l’on  apprend  quelle  s est  lormée 
promptement  et  sous  l’influence  d’un  efiort.  Enfin  la  tumeur  du  scro- 
tum produite  par  un  coup  porté  sur  cette  région  sera  une  hématocèle 
et  non  une  hydrocèle,  connue  on  pourrait  être  porté  a le  penser,  si 
ce  renseignement  faisait  défaut. 

2°  Les  signes  diagnostiques  que  l’on  peut  tirer  de  la  connaissance 
des  causes  déterminantes  le  cèdent  pourtant  en  importance  a ceux 
qui  sont  fournis  par  le  mode  d’invasion  de  la  maladie,  sa  marche , sa 
durée,  les  phénomènes  qui  se  sont  passés  jusqu’au  moment  actuel, 
leur  mode  de  succession  et  les  maladies  concomitantes  ou  antérieures. 

Toutes  ces  circonstances  ont  une  telle  valeur  que  c’est  sur  elles  que 
porte  en  grande  partie  l'interrogatoire.  11  faudrait  passer  en  revue 
toute  la  pathologie  pour  citer  tous  les  cas  où  ces  notions  trouvent  leur 
application;  nous  en  mentionnerons  quelques-uns  parmi  les  plus  sail- 
lants. Les  abcès  chroniques  ou  froids  ne  se  distinguent  des  abcès  aigus 
ou  chauds  que  par  leur  marche;  l’abcès  froid  sera  reconnu  sym- 
ptomatique, si  l’on  apprend  que  son  apparition  a été  précédée 
d’une  douleur  sourde  et  fixe  dans  la  même  région  ou  dans  une 
région  éloignée.  Un  individu  se  présente  ayant  dans  l’aine  une  tumeur 
molle,  fluctuante,  réductible;  vous  savez-  que  des  douleurs  sourdes  et 
continues  ont  existé  dans  un  point  de  la  région  dorsale  ou  lombaire, 
et  que  la  tumeur  inguinale  n’est  apparue  que  plus  tard  : vous  avez 
alors  de  fortes  raisons  pour  supposer  un  abcès  par  congestion  dépen- 
dant d’une  carie  de  la  colonne  vertébrale.  Un  anévrysme  dans  lequel 
les  battements  ont  cessé  peut  être  confondu  avec  toute  autre  espèce 
de  tumeur  dure,  si  l’on  ignore  (pie  celte  tumeur  était  au  début  molle 
et  pulsatile.  Une  malade  a dans  le  sein  une  tumeur  dure,  inégale, 
vous  ne  sauriez  hésiter  à reconnaître  un  cancer,  si  déjà  la  malade  a 
été  opérée  d’une  tumeur  semblable.  La  distinction  des  ankylosés  et 
de  leurs  variétés,  qui  est  la  source  des  indications  thérapeutiques,  est 
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basée  presque  exclusivement  sur  la  connaissance  de  la  marche  de  la 
maladie  qui  a produit  la  perte  des  mouvements  articulaires.  Un  malade 
est  atteint  d une  plaie  delà  tête  ; vous  savez  qu’ayant  perdu  connais- 
sance au  moment  de  l’accident,  il  a recouvré  ses  sens  plus  tard,  a pu 
marcher,  puis  qu’il  est  retombé  dans  l’assoupissement  et  qu’un  des 
côtés  du  corps  est  paralysé  : vous  pourrez  conclure  de  la  succession 
de  ces  phénomènes  que  les  premiers  accidents  étaient  dus  à la  com- 
motion, et  que  les  accidents  actuels  sont  produits  par  la  compression 
du  cerveau. 

N’est-ce  pas  encore  en  étudiant  attentivement  l 'ordre  d'apparition 
des  symptômes  fonctionnels  ou  subjectifs  que  l’on  peut,  avant  tout 
examen  objectif,  reconnaître  souvent  une  cataracte  plutôt  qu’une 
amaurose?  L’iritis  syphilitique  n’a  de  signes  distinctifs  bien  cer- 
tains que  ceux  tirés  de  l’existence  actuelle  ou  antérieure  de  quelque 
manifestation  syphilitique.  Le  diagnostic  des  tumeurs  adénoïdes  do 
la  mamelle  n’est-il  pas  singulièrement  éclairé  par  la  marche  et  le 
mode  d’évolution  de  la  maladie?  Nous  pouvons  en  dire  autant  de 
l'étranglement  comparé  à l’inflammation  herniaire.  La  connaissance 
de  certains  phénomènes  prodromiques  et  de  leur  mode  d’apparition 
suffirait,  dans  bon  nombre  de  cas,  pour  affirmer  la  formation  des 
hémorrhoïdes  ou  d’un  calcul  vésical.  La  seule  considération  de  la 
région  occupée  par  la  maladie  suffit  pour  exclure  l’idée  d’un  certain 
nombre  de  lésions,  et  rendre  probable  l’existence  de  quelques  autres. 
Nous  ne  voulons  pas  insister  plus  longtemps  sur  ces  faits,  qui  sont  trop 
évidents,  et  que  nous  aurons  d’ailleurs  l’occasion  de  rappeler  souvent 
en  nous  occupant  du  diagnostic  spécial.  Quelques  circonstances  acces- 
soires peuvent  encore  éclairer  le  diagnostic  : ainsi  la  connaissance  du 
lieu  delà  chute,  du  degré  de  force  du  coup  qui  a produit  la  lésion, 
delà  région  sur  laquelle  il  a été  appliqué,  la  forme,  la  consistance,  la 
température  du  corps  vulnérant,  l’état  des  vêtements,  etc. 

Nous  pensons  que  les  signes  tirés  de  fa  connaissance  du  résultat 
du  traitement  ont  souvent  une  valeur  bien  moins  grande  qu’on  ne  le 
dit  généralement.  Nous  ne  connaissons  pas  bien  la  limite  d’action  de 
chaque  médication,  et  le  naturam  morborum  ostendunt  curationes  est 
un  axiome  dont  on  a singulièrement  abusé,  et  qui  ne  nous  paraît 
devoir  être  accepté  qu’avec  certaines  réserves.  Ainsi  on  admet  généra- 
lement en  clinique  qu’une  maladie  qui  a résisté  à un  traitement  mer- 
curiel ou  ioduré  n’est  pas  syphilitique,  et  que  celle  qui  disparaît  par 
ce  traitement  est  de  nature  spécifique;  mais,  pour  être  en  droit  de 


ÉLÉMENTS  DU  DIAGNOSTIC  EN  CHIRURGIE. 


9 


conclure  d’une  façon  absolue  dans  le  premier  cas,  faut-il  encore 
s'assurer  que  le  traitement  a été  méthodiquement  employé  et  exac- 
tement suivi;  et,  dans  le  deuxième  cas,  il  faudrait  avoir  démontré 
avant  tout  que  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  ne  peuvent  faire 
disparaître  que  les  accidents  syphilitiques.  Quelquefois,  cependant, 
le  traitement  conduit  à la  constatation  de  signes  physiques  certains  : 
ainsi  une  tumeur  existe  dans  le  scrotum,  elle  n’est  pas  transparente, 
mais  elle  a été  traitée  par  la  ponction  et  a fourni  de  la  sérosité;  on 
doit  en  conclure  qu’il  s’agit  d’une  hydrocèle.  Sans  contester  que  l’on 
puisse,  dans  quelques  cas,  s’éclairer  par  le  résultat  du  traitement 
antérieur  dans  un  diagnostic  spécial,  il  faut  bien  remarquer  que  les 
signes  fournis  par  cette  circonstance  seule  n’auront  de  valeur  qu  au- 
tant qu’ils  seront  corroborés  par  certains  autres.  C’est  faire  preuve 
d’une  logique  peu  sévère  que  de  se  croire  toujours  autorisé  à juger 
de  la  nature  d’une  maladie  par  le  résultat  du  traitement  mis  en 
usage. 

Telles  sont  les  circonstances  commémoratives  qui  peuvent  contri- 
buer à éclairer  le  diagnostic  des  maladies  chirurgicales.  Il  ne  faut 
jamais  perdre  de  vue  que,  quelle  que  soit  l’importance  des  signes  que 
ces  circonstances  fournissent,  ce  ne  sont  toujours  que  des  signes 
rationnels  dont  la  valeur  sera  moindre  que  celle  des  signes  sensibles. 


§ II.  — De*  symptômes  actuels  envisagé*  comme  signes 

diagnostiques. 

Les  signes  diagnostiques  actuels  dérivent  de  deux  sources  : 1°  les 
symptômes  fonctionnels  subjectifs  ou  d’ordre  dynamique,  qui  com- 
prennent les  troubles  survenus  dans  l’accomplissement  des  diverses 
fonctions,  et  qui  sont  constatés  par  l’interrogation  du  malade,  aidée 
de  l’exploration  directe  que  fait  le  chirurgien  ; 2°  les  symptômes  ana- 
tomiques, objectifs,  qui  consistent  dans  les  désordres  matériels,  les 
lésions  physiques  ou  chimiques  qui  tombent  sous  les  sens,  et  que  le 
chirurgien  est  appelé  à constater  par  l’examen  direct. 

Nous  ne  devons  pas  étudier  ici  tous  les  symptômes  actuels,  fonc- 
tionnels ou  anatomiques  (pie  présentent  les  maladies  chirurgicales. 
Nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  sur  ceux  (pii  peuvent  se 
traduire  en  signes  utiles  au  diagnostic,  car  il  ne  faut  pas  confondre 
la  symptomatologie  avec  la  sémiologie,  qui  sert  de  base  au  diagnostic. 
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1°  Des  symptômes  fonctionnels  ou  subjectifs. 

Les  symptômes  fonctionnels  suffisent  souvent  pour  faire  connaître 
1 appareil  ou  1 organe  malade,  car  en  chirurgie  plus  encore  qu’en 
médecine  l’altération  de  la  fonction  doit  faire  supposer  la  lésion  de 
1 oigane.  Mais  si  les  troubles  fonctionnels  doivent  ordinairement  être 
rattachés  à une  lésion  de  l’organe  chargé  de  la  fonction  troublée,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’assez  souvent  c’est  par  suite  de  la  lésion  d’un 
organe  éloigné  que  la  fonction  se  trouve  sympathiquement  dérangée. 
Les  physiologistes,  malgré  leurs  efforts,  n’ont  pas  encore  soulevé 
complètement  le  voile  qui  couvre  la  production  des  phénomènes 
sympathiques.  Nous  savons  toutefois  que  toutes  nos  fonctions  sont 
solidaires  les  unes  des  autres  ; que  notre  organisme,  composé  d’une 
multitude  de  ressorts,  se  dérange  si  l’un  de  ces  ressorts  vient  à s’alté- 
rer. Plus  ce  ressort  est  important,  plus  le  dérangement  est  général  et 
piofond.  INous  allons  bien  vite  avoir  la  preuve  de  cette  solidarité 
des  fonctions  par  l’énumération  des  nombreux  symptômes  qui  se  rat- 
tachent à la  respiration,  à la  circulation,  à l’innervation,  etc.,  quoique 
la  lésion  porte  sur  l’appareil  organique  d’une  autre  fonction. 

lu  Digestion.  — La  digestion  se  compose  d’une  série  d’actes  dont 
chacun  peut  éprouver  des  modifications  qui  deviennent  des  signes 
diagnostiques. 

La  gêne  ou  même  l’impossibilité  de  la  mastication  peut  indiquer 
sans  doute  l’altération  des  dents;  mais  elle  existe  aussi  quand  la  mâ- 
choire est  luxée  ou  fracturée,  ou  quand,  sous  l’influence  d’une  rétrac- 
tion des  muscles  temporaux  et  masséters,  de  brides  cicatricielles, 
d’une  arthrite,  de  la  compression  exercée  par  une  tumeur  voisine, 
la  bouche  ne  peut  plus  s’ouvrir,  et  que  les  mouvements  du  maxil- 
laire inférieur  sont  abolis.  On  observe  encore  la  gêne  de  la  mastica- 
tion lorsque  les  mouvements  de  la  langue  sont  rendus  douloureux 
par  une  plaie,  une  ulcération  de  cet  organe,  ou  qu’ils  sont  empêchés 
à la  suite  d’une  paralysie  ou  par  le  développement  d’une  tumeur 
sublinguale,  comme  la  grenouillette. 

La  difficulté,  la  gêne  ou  même  l’impossibilité  de  la  déglutition, 
c’est-à-dire  la  dysphagie,  constitue  un  symptôme  fréquent  dans 
les  maladies  des  nombreux  organes  au  moyen  desquels  s’accom- 
plit cet  acte  complexe.  La  déglutition  peut  encore  être  dérangée  par 
les  lésions  des  parties  qui  avoisinent  le  pharynx  ou  l’œsophage, 
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lorsque  ces  lésions  sont  de  nature  à exercer  sur  ces  conduits  une 
compression  assez  énergique.  La  dysphagie  étant  un  caractère  com- 
mun à toutes  ces  maladies,  c’est  par  les  différences  qui  existent  dans 
l’intensité  de  ce  symptôme,  dans  son  mode  de  production,  que  l’on 
peut  juger  du  siège  et  de  la  nature  de  l’obstacle.  A ce  point  de  vue, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  trois  temps  dans  la  déglutition  : le 
premier,  marqué  par  la  formation  et  le  mouvement  du  bol  alimen- 
taire, qui  s’arrête  au  devant  de  l’istlnne  du  gosier,  exige  le  concours 
des  dents,  des  mâchoires  et  de  la  langue;  le  second,  caractérisé  par 
la  pénétration  rapide  du  bol  dans  le  pharynx,  qu’il  parcourt  jusqu’à 
la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  a pour  agents  la  base  de  la  langue, 
le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  et  surtout  les  muscles  du  pharynx  ; 
enfin  le  troisième  temps,  qui  comprend  le  transport  de  l’aliment  le 
long  de  l’œsophage  jusque  dans  l’estomac,  s’exécute  au  moyen  des 
libres  musculaires  du  conduit. 

Lorsque  le  premier  temps  de  la  déglutition  est  troublé,  et  que  la 
dysphagie  est  buccale , c’est  qu’il  existe  une  des  lésions  que  nous 
venons  de  signaler  comme  entraînant  déjà  la  gêne  de  la  mastication, 
ou  que  l’isthme  du  gosier  n’est  pas  libre.  Cette  dernière  circon- 
stance se  présente  quand  la  langue  est  tuméfiée  ou  est  soulevée  par 
une  tumeur,  ou  que  les  amygdales  sont  hypertrophiées.  L’existence 
d’un  polype  naso-pharyngien  , d’un  abcès  repoussant  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  d’une  procidence  de  la  luette,  peut  amener  les 
mêmes  conséquences. 

Quand  les  aliments,  après  avoir  franchi  l’isthme  du  gosier,  ne 
peuvent  traverser  le  pharynx,  la  dysphagie  est  pharyngienne , et 
l’obstacle  est  situé  dans  la  cavité  de  ce  conduit  ou  dans  ses  parois. 
C’est  alors  qu’on  peut  trouver  la  cavité  pharyngienne  obstruée  par  un 
corps  étranger,  ou  une  tumeur  née  dans  le  pharynx  ou  y faisant  simple- 
ment saillie:  tels  sont  les  cancers,  les  hypertrophies  ganglionnaires,  etc. 
Toutefois  il  faut  se  rappeler  que  la  dysphagie  pharyngienne  peut 
dépendre  d’une  paralysie  des  muscles,  mais  alors  elle  est  ordinaire- 
ment symptomatique  d’une  lésion  des  centres  nerveux;  elle  peut 
encore  se  manifester  par  suite  de  la  contracture  des  muscles  du  pha- 
rynx. Quand  la  dysphagie  offre  ce  caractère,  que  les  liquides  refluent 
par  les  fosses  nasales,  cela  indique  que  le  voile  du  palais  est  paralysé 
(paralysie diphthéritique),  ou  plus  souvent  que  la  luette  est  détruite, 
le  voile  du  palais  perforé  par  une  ulcération,  ou  encore  qu’il  existe 
une  division  congénitale  de  ce  voile. 
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La  dysphagie  œsophagienne , à part  les  cas  où  elle  dépend  d’un 
spasme  musculaire  ou  d’une  paralysie,  indique  un  rétrécissement  con- 
sécutif à l’altération  des  parois  ou  à la  compression  par  une  tumeur 
adjacente.  Les  maladies  qui  produisent  ce  résultat  sont  nombreuses, 
ce  sont  les  cicatrices,  les  productions  cancéreuses,  les  indurations 
syphilitiques,  les  corps  étrangers  de  l’œsophage  ; en  dehors  de  ce  con- 
duit on  peut  signaler  les  affections  scrofuleuses  des  os,  les  tumeurs 
du  cou,  les  anévrysmes  de  l’aorte,  etc.  L’intensité  plus  ou  moins 
grande  de  la  dysphagie  fait  juger  du  degré  de  la  lésion;  souvent  les 
boissons  seules  arrivent  dans  l’estomac,  et  les  aliments  solides  refluent 
dans  la  bouche.  Par  la  promptitude  avec  laquelle  les  substances 
alimentaires  remontent,  on  peut,  jusqua  un  certain  point,  juger  du 
siège  de  l’obstacle.  Si  la  régurgitation  a lieu  immédiatement  après 
l’introduction,  c’est  vers  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  qu’existe 
la  lésion;  quand,  au  contraire,  les  aliments  avalés  remontent  incom- 
plètement digérés  dans  la  bouche,  il  faut  plutôt  songer  à une  affection 
organique  du  pylore,  et  diriger  ses  recherches  de  ce  côté.  La  dys- 
phagie œsophagienne  s’accompagne  souvent  d’une  sensation  doulou- 
reuse qui  indique  assez  bien  le  lieu  occupé  parla  maladie. 

La  soif  peut  être  augmentée  ou  diminuée  pendant  le  cours  de 
certaines  maladies  chirurgicales;  mais  ce  symptôme,  commun  à un 
grand  nombre  d’états  morbides,  ne  saurait  fournir  de  signes  diagnos- 
tiques. On  peut  indiquer  d’ailleurs  que  l’augmentation  de  la  soif 
s’observe  après  les  actes  physiologiques  qui  font  perdre  au  corps  une 
grande  quantité  d’eau,  comme  après  les  fortes  transpirations,  les 
diarrhées  abondantes,  l’hypersécrétion  urinaire,  etc. , comme  aussi 
par  l’usage  de  certains  aliments  qui  excitent  les  muqueuses  pharyn- 
gienne et  stomacale.  A l’état  pathologique,  lorsque  la  soif  est  aug- 
mentée, on  doit  croire  qu’il  existe  l’une  des  circonstances  suivantes  ; 
tu  la  fièvre,  et  partant  toutes  les  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle 
se  manifeste  (inflammations,  congestions,  pyrexies)  ; 2°  la  diminution 
du  sérum  du  sang  par  une  sueur  abondante,  par  l’infiltration  œdéma- 
teuse, les  hydropisies,  la  polyurie,  le  diabète,  les  diarrhées  colliqua- 
tives,  et  plus  fréquemment  en  chirurgie,  par  suite  d’une  hémorrhagie 
abondante;  3U  l’abstinence  forcée  des  boissons,  parce  que  le  larynx 
est  ulcéré,  l’œsophage  rétréci,  ou  les  vomissements  incessants  et  in- 
coercibles. Ce  symptôme  ne  doit  pas  être  négligé;  car,  s’il  n’ap- 
prend rien  relativement  à l’état  local,  il  donne  au  chirurgien 
l’éveil  sur  un  état  général  qu’il  est  important  de  ne  pas  méconnaître. 
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La  diminution  de  la  soif,  sa  perversion,  se  rencontrent  plus  rarement 
et  ne  sauraient  avoir  aucune  importance  en  sémiotique  chirurgicale. 

La  faim  peut  aussi  être  diminuée,  augmentée  ou  pervertie.  La 
diminution  de  l’appétit,  ou  anorexie,  est  l’un  des  phénomènes  morbides 
les  plus  constants  au  début  et  dans  le  cours  des  maladies  générales 
et  même  de  celles  qui  sont  limitées  à un  seul  organe.  Tout  état  mor- 
bide qui  s’accompagne  de  fièvre,  qui  diminue  les  forces,  qui  trouble 
la  calorification,  détermine  ce  symptôme;  à ce  point  de  vue,  l’ano- 
rexie mérite  une  étude  approfondie,  quoiqu’elle  n’ait  qu’une  faible 
valeur  comme  signe  diagnostique.  Parmi  les  maladies  locales,  a part 
celles  qui  atteignent  l’estomac  et  scs  annexes,  et  qui  sont  du  ressort 
de  la  médecine,  il  en  est  peu  qui  aient  une  influence  marquée  sur  la 
sensation  de  la  faim.  On  ne  sera  donc  pas  surpris  de  voir  la  plupart 
des  malades  atteints  d’affections  chirurgicales  conserver  un  appétit 
normal,  et  trop  souvent  un  dérangement  sous  ce  rapport  n’est  que 
l’indice  d’une  complication  générale.  Il  est  cependant  des  circonstances 
rares  où  il  faut  tenir  compte  de  l’augmentation  de  l’appétit  chez  les 
convalescents,  par  exemple  dans  les  lésions  de  l’encéphale.  Un  appétit 
excessif  dans  le  cas  d’anus  contre  nature  indique  que  la  maladie  siège 
dans  le  commencement  du  tube  digestif. 

Le  hoquet , au  point  de  vue  physiologique,  devrait  être  envisagé 
comme  un  symptôme  fourni  par  l’appareil  respiratoire,  puisque  ce 
phénomène  consiste  en  une  inspiration  convulsive,  involontaire,  pro- 
duite par  une  contraction  rapide  du  diaphragme  et  accompagnée  de 
la  vibration  bruyante  des  lèvres  de  la  glotte.  En  pathologie,  le 
hoquet  reconnaît  pour  cause  principale  les  maladies  de  l’abdomen. 
Ainsi  on  le  voit  survenir  quand  l’estomac  est  distendu  par  beaucoup 
d’aliments,  et  dans  les  névroses  de  cet  organe;  mais  c’est  un  signe 
plus  constant  et  plus  important  dans  les  plaies  du  diaphragme,  dans 
les  gangrènes  herniaires,  les  péritonites.  Quand  le  hoquet  existe  avec 
quelque  suite,  il  faut  toujours  penser  aux  hernies  ou  au  rétrécisse- 
ment intestinal  dont  le  malade  peut  être  atteint;  mais  c’est  à tort 
que  .1.  L.  Petit  a voulu  trouver  dans  l’époque  de  son  apparition, 
avant  ou  après  le  vomissement,  un  signe  différentiel  de  l’entérocèle 
et  de  la  cystoeèle  étranglée. 

Le  vomissement , considéré  seul,  indépendamment  de  tous  les  autres 
symptômes,  ne  peut  habituellement  fournir  que  des  présomptions 
sur  l’existence  et  la  nature  de  telle  ou  telle  maladie  ; mais  il  y a 
encore  un  grand  intérêt  à l’étudier  ainsi,  parce  qu’il  éveille  l’atten- 
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lion  sue  Je  caractère  de  l’affection  qu’on  doit  [rechercher.  Les  cir- 
constances pathologiques  qui  déterminent  ce  phénomène  sont  nom- 
breuses, et  elles  ont  leur  source,  soit  dans  le  système  nerveux,  soit 
dans  l’estomac  ou  un  organe  éloigné,  soit  encore  dans  une  altération 
du  sang,  soit  enfin  dans  une  action  purement  mécanique. 

Le  vomissement  s observe  dans  les  congestions,  les  inflammations 
des  centres  nerveux  et  des  méninges,  dans  l’apoplexie.  Ce  symptôme 
a une  grande  valeur  chez  les  individus  atteints  de  plaie  de  tête,  car 
il  peut  être  le  signe  d’une  complication  du  côté  de  l’encéphale.  Le 
chirurgien  a moins  a se  préoccuper  du  vomissement  idiopathique  qui 
survient  sous  l’influence  d’une  forte  perturbation  du  système  ner- 
veux, comme  dans  l’hystérie,  l’hypochondrie;  cependant  il  est  bon 
qu’il  puisse  en  déterminer  l’origine,  afin  de  ne  pas  lui  attribuer  plus 
d’importance  qu’il  n’en  mérite.  Nous  pouvons  en  dire  autant  du 
vomissement  déterminé  par  une  altération  du  sang,  comme  dans  les 
empoisonnements,  l’anémie,  etc. 

Lorsque  l’estomac  est  démesurément  distendu  par  des  liquides, 
des  solides  ou  des  gaz,  ou  qu’il  est  comprimé,  comme  dans  l’ascite, 
la  grossesse,  la  tympanite,  les  tumeurs  de  l’ovaire  qui  refoulent  le 
diaphragme;  lorsque  la  base  de  la  poitrine  est  serrée  par  des  corps 
durs,  comme  dans  certaines  professions,  ou  resserrée  par  les  secousses 
de  la  touxdans  la  coqueluche,  la  bronchite  et  la  phthisie,  le  vomisse- 
ment survient  d’une  manière  mécanique,  en  ce  sens  qu'il  est  déter- 
miné par  des  contractions  musculaires  dont  l’association  donne  lieu 
à la  compression  de  l’estomac.  Cet  effet  devient  d’autant  plus  facile 
à provoquer,  qu’il  s’est  déjà  répété  et  que  l’estomac  a acquis  un  plus 
haut  degré  de  susceptibilité. 

■ C’est  surtout  comme  étant  le  symptôme  d'une  maladie  du  tube 
digestif  que  le  vomissement  acquiert  une  valeur  sémiologique  réelle. 
Ces  maladies  sont  nombreuses  et  peuvent  occuper  tous  les  points  de 
l’appareil  de  la  digestion  : on  peut  y ranger  les  phlegmasies  du  pha- 
rynx, celles  de  l’œsophage  et  de  l’estomac;  les  rétrécissements  et  les 
corps  étrangers  de  l’œsophage,  qui  produisent  sinon  le  vomissement, 
du  moins  la  régurgitation  des  matières  ingérées;  le  ramollissement, 
le  cancer,  la  hernie  de  l’estomac  et  la  simple  gastralgie.  Quand  il 
existe  Un  obstacle  aü  cours  des  matières  intestinales,  le  vomissement 
est  un  des  premiers  symptômes  qui  se  manifestent.  Le  chirurgien 
doit  alors  rechercher  s’il  existe  un  étranglement  interne  de  l’intestin, 
un  volvulus,  ou  un  étranglement  herniaire,  ou  une  compression  de 
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l’intestin  par  une  tumeur  de  l’abdomen,  ou  enfin  un  corps  étranger 
obstruant  la  cavité  intestinale.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’étrangle- 
ment porte  sur  une  portion  de  l’intestin  pour  qu’il  y ait  vomisse- 
ment; ce  phénomène  a lieu  lorsque  l’épiploon,  la  vessie,  le  cordon 
spermatique  sont  étranglés.  Il  sera  souvent  difficile,  en  pareil  cas,  de 
démêler  exactement  ce  qui  appartient  à l’obstruction  intestinale  ou 
à l’étranglement  et  à l’inflammation  du  péritoine,  dont  le  vomisse- 
ment est  un  des  signes  les  plus  importants. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  d’énumérer,  le  vomissement  est 
symptomatique,  mais  il  peut  se  produire  par  sympathie  dans  les 
maladies  d’un  grand  nombre  d’organes.  Ainsi,  outre  qu’on  l’observe 
au  début  et  dans  le  cours  de  la  grossesse,  durant  la  menstruation, 
on  devra  ne  pas  oublier  qu’il  est  fréquent  dans  les  affections  aiguës 
et  chroniques,  cancer,  prolapsus,  polypes,  inflammations  de  la  ma- 
trice; dans  les  maladies  des  organes  urinaires,  cystite,  néphrite,  cal- 
culs; dans  les  maladies  du  foie,  hépatite,  cirrhose,  calculs  biliaires. 
Le  vomissement  marque  le  plus  souvent  le  début  de  l’érysipèle,  de 
l’angioleueite,ou  delà  pneumonie  traumatique.  Ce  symptôme  acquiert 
une  telle  importance  quand  il  se  produit  à l’époque  et  dans  le  lieu 
où  régnent  des  érysipèles,  qu’on  peut  presque  l’envisager  alors  comme 
un  signe  pathognomonique. 

Comme  nous  l’avons  dit,  le  vomissement  se  montre  dans  un 
grand  nombre  d’états  morbides,  et  alors  même  il  peut  être  dû  à 
une  tout  autre  cause  qu’à  l’état  morbide  apparent.  11  est  dès  lors 
extrêmement  difficile  de  donner  à ce  symptôme  une  signification,  si 
l’on  se  contente  de  l’envisager  en  lui-même.  La  valeur  sémiologique  du 
vomissement  repose  donc,  non  pas  tant  sur  l’existence  du  phénomène 
que  sur  les  caractères  particuliers  qu’il  présente  dans  les  différents 
cas.  Ces  caractères  se  tirent  principalement  de  la  nature  des  matières 
expulsées,  du  mode  de  production  et  de  la  fréquence  de  l’acte,  et 
assez  souvent  ils  peuvent  servir  à établir  la  nature  et  le  siège  de  la 
maladie  dont  le  vomissement  est  le  symptôme. 

Les  matières  vomies  sont  formées  en  proportion  variable  par  des 
aliments  ou  des  boissons,  des  mucosités,  un  liquide  bilieux,  du  sang, 
des  entozoaires,  des  matières  stercorales,  du  pus,  des  fausses  mem- 
branes, des  corps  venus  du  dehors.  Lorsque  les  aliments  sont  rejetés, 
ils  forment  une  bouillie  grisâtre  ou  rosée,  d’une  odeur  acide,  dans 
laquelle  on  retrouve  des  débris  alimentaires  non  digérés.  Rien  d’ail- 
leurs n’est  plus  variable  que  le  degré  d’altération  apportée  aux 
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aliments  par  le  travail  de  la  digestion,  suivant  la  durée  de  ce  travail. 
Les  vomissements  de  cette  nature  se  rencontrent  dans  le  cancer  de 
l’estomac,  la  gastralgie,  la  grossesse;  ils  caractérisent  aussi  le  rétré- 
cissement du  cardia  : mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  diverses 
tumeurs  qui  ont  leur  siège  dans  le  pancréas  ou  l’arrière-cavité  des 
épiploons  sont,  par  la  compression  quelles  exercent  sur  l’estomac, 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  vomissement  alimentaire.  Les 
vomissements  muqueux  sont  formés  par  un  mélange  de  mucus,  de 
salive,  de  suc  gastrique;  ils  se  rencontrent  dans  la  grossesse,  la  gas- 
trite chronique,  et  n’offrent  pas  d’autre  intérêt  au  chirurgien  que 
celui  d’appeler  son  attention  sur  le  mauvais  état  de  l’estomac  du 
malade. 

Les  vomissements  de  matières  sanglantes  ou  de  sang  ont  au  con- 
traire, en  chirurgie,  une  grande  valeur  sémiologique.  L’aspect 
comme  la  quantité  du  sang  rendu  par  le  vomissement  sont  très- va- 
riables. S’il  est  rejeté  immédiatement  après  qu’il  a été  versé  dans  l’es- 
tomac, il  est  vermeil,  écumeux,  par  suite  de  son  agitation  avec  l’air 
du  pharynx,  et  il  n’est  pas  coagulé.  Pour  peu  qu’il  séjourne  dans 
l’estomac,  il  s’altère  au  contact  des  liquides  acides  qu’il  y rencontre 
et  par  le  travail  de  la  chymification  ; alors  il  se  solidifie  et  se  présente 
sous  forme  de  masses  rougeâtres  ou  brunâtres,  d’une  matière  caille- 
bottée  noirâtre,  de  grumeaux  noirs  ressemblant  a du  marc  de  café 
ou  à delà  suie,  de  flocons  bistrés,  d’une  poussière  grisâtre  ou  d’un 
liquide  noir.  Les  qualités  physiques  du  sang  sont  alors  tellement 
modifiées,  qu’il  faut  avoir  recours  à l’examen  microscopique  pour 
découvrir  les  globules  sanguins  ou  leur  matière  colorante.  Quand  les 
matières  versées  par  la  bouche  sont  formées  de  sang  pur,  ou  tout  au 
moins  en  contiennent,  il  faut  avant  tout  rechercher  si  le  sang  pro- 
vient de  l’estomac  et  a été  rejeté  par  un  véritable  vomissement,  ou 
s’il  provient  du  pharynx,  des  fosses  nasales  ou  du  poumon  ; ajoutons, 
en  outre,  que  le  sang,  quoique  vomi,  peut  avoir  été  d’abord  avalé,  et, 
par  conséquent,  n’avoir  pas  été  primitivement  fourni  par  l’estomac. 
Tout  en  tenant  compte  de  l’état  spumeux  du  sang,  de  sa  coloration 
rouge,  de  la  toux  qui  a précédé  le  vomissement  dans  le  cas  de  maladie 
du  poumon,  il  n’en  faut  pas  moins  une  exploration  complète  de  la 
poitrine  par  l’auscultation  et  par  la  percussion,  jointe  à une  connais- 
sance exacte  des  commémoratifs,  pour  se  prononcer  en  toute  certitude 
entre  l’hémoptysie  et  la  gastrorrhagie.  D’une  autre  part,  l’exploration 
attentive  des  cavités  olfactives,  du  pharynx  et  de  la  bouche  fera 
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reconnaître  les  lésions  de  ces  diverses  régions.  Quand  on  s'est  bien 
assuré  que  le  sang  provient  de  l’estomac,  les  maladies  auxquelles 
on  peut  en  rapporter  la  source  sont  nombreuses  : ce  sont  le  cancer, 
l'ulcère  chronique,  les  perforations  de  l’estomac,  les  maladies  du  foie, 
la  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte  dans  l’estomac,  et  pour  ce  qui 
concerne  plus  spécialement  la  chirurgie,  on  peut  dire  que,  lorsqu’une 
contusion  ou  une  plaie  a porté  dans  la  région  épigastrique,  le  vomis- 
sement de  sang  indique  que  l’estomac  est  blessé. 

Nous  ne  devons  pas  examiner  ici  toutes  les  lésions  de  l’œsophage, 
du  pharynx,  des  fosses  nasales,  susceptibles  de  fournir  du  sang  qui 
pourra  s’écouler  dans  l’estomac  pour  être  rejeté  ensuite  par  le  vomis- 
sement. Dans  ces  cas,  ce  phénomène,  loin  d’éclairer  le  diagnostic, 
peut,  au  contraire,  le  rendre  plus  obscur  en  masquant  l’origine  de 
l’hémorrhagie. 

Le  vomissement  bilieux  est  très-fréquent  dans  les  maladies  chirur- 
gicales, comme  dans  les  maladies  médicales;  il  indique,  en  général, 
une  irritation  assez  intense  de  la  muqueuse  gastrique  ou  de  quelque 
partie  de  l’appareil  biliaire;  mais  il  est  loin  d’avoir  toujours  celle 
signification,  car  il  peut  être  sympathique  d’une  affection  d’un  vis- 
cère éloigné  de  l’estomac,  comme  l’utérus,  la  vessie,  etc.  La  pré- 
sence de  la  bile  n’indique  aucune  lésion  spéciale. 

Les  principes  odorants  des  matières  stercorales  ou  même  quelques 
parties  de  ces  dernières  peuvent  se  mêler  aux  liquides  vomis,  qui 
rapportent  alors  une  odeur  tout  à fait  caractéristique.  De  tels  vomis- 
sements sont  le  signe  d’un  obstacle  au  cours  des  matières  dans  l’in- 
testin, et  l’on  doit  rechercher  avec  soin  si  le  malade  porte  des  hernies, 
ou  s’il  n’a  pas  quelque  tumeur  abdominale,  quelques  signes  de  vol- 
vulus  ou  d’invagination  intestinale.  Quand  du  pus  est  mêlé  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  à la  matière  des  vomissements,  il  provient 
soit  de  la  suppuration  des  parois  de  l’estomac,  soit  plus  souvent  de 
quelque  abcès  étranger  à ce  viscère,  mais  qui  s’est  ouvert  dans  son 
intérieur  après  l’ulcération  et  l’adhérence  de  ses  parois. 

Nous  mentionnerons,  pour  mémoire,  l’expulsion  par  la  bouche 
d ascarides lombricoïdes,  défaussés  membranes,  de  fragments  d’échi- 
nocoque  ou  d’acéphalocyste  provenant  du  foie;  on  trouvera  la 
mention  et  la  signification  de  ces  faits  dans  les  traités  de  pathologie 
interne. 

La  valeur  sémiologique  du  vomissement  est  en  partie  basée  sur  les 
particularités  qui  accompagnent  la  production  de  cet  acte.  La  nausée 
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ou  l’envie  de  vomir  précède  le  vomissement,  dont  elle  est  le  picmici 

phénomène;  elle  consiste  en  une  sensation  pénible  qui  semble  remon- 
ter de  l’épigastre  vers  l’œsophage,  et  porte  à contracter  les  muscles 
de  l’abdomen  et  le  diaphragme;  elle  se  déclare  dans  les  mêmes 
circonstances  que  le  vomissement  qui  la  suit  presque  toujours.  La 
régurgitation  est  le  résultat  de  la  contraction  de  l’estomac  et  de  l’œso- 
phage; elle  fait  remonter  dans  la  bouche,  sans  grands  efforts  muscu- 
laires, des  solides,  des  liquides  ou  des  gaz  en  assez  petite  quantité  a 
la  fois.  Ce  phénomène  a lieu  quand  l’estomac  est  distendu  outre 
mesure  par  des  aliments  ou  des  liquides,  dans  l’étranglement  hei- 
niaire,  la  péritonite  chronique,  et  souvent  à la  suite  des  efforts  de 

toux.  . ...  , 

Le  vomissement  ne  s’accomplit  pas  avec  la  même  facilite  chez  tous 

les  individus  : les  uns  vomissent  sans  efforts  et  sans  fatigue,  tan  ib 
que  d’autres  ne  peuvent  accomplir  cet  acte  sans  se  livrer  a des  efforts 
inouïs.  Ces  différences  se  remarquent  aussi  à l’état  pathologique, 
alors  elles  ne  sont  plus  individuelles,  mais  en  rapport  avec  a 
maladie.  Le  vomissement  est  facile  quand  l’estomac  contient  beau- 
coup de  liquides,  quand  une  affection  organique  a détruit  ou  élargi 
l’orifice  cardiaque;  il  est  facile  encore  dans  la  péritonite,  l etrang  e- 
ment  herniaire,  l’iléus,  les  hémorrhagies  gastriques  abondantes,  e 
vomissement  est  difficile  dans  les  cas  où  l’estomac  ne  contient  pas  c c 
liquides,  dans  ceux  où  les  matières  à rejeter  ont  une  grande  consis- 
tance, et  quand  l’orifice  cardiaque  ou  l’œsophage  est  rétréci  par  des 
tumeurs,  des  dégénérescences,  par  l’inflammation  ou  ^ spasme. 

La  fréquence  du  vomissement  est  très-variable,  suivant  la  natuie 
de  la  maladie  à laquelle  il  est  lié.  La  répétition  de  cet  acte  est  prin- 
cipalement réglée  par  la  facilité  avec  laquelle  les 

reproduisent  ou  pénètrent  dans  1 estomac.  On  peu  , 

seignements  de  la  durée,  de  la  persistance  et  de  la  continuité  des 
vomissements  comparés  à leur  intermittence  plus  ou  moins  longue. 
D’une  manière  générale,  les  vomissements  persistants  indiquent  une 
Lion  to  organes  digestifs,  U», dis  que  les  vomissements  tn.ennd- 
tents  sont  plutôt  sympathiques  d'une  névrose  ou  d i une  m. Mu t elot- 
Knée  L'époque  d'apparition  des  vomissements  est  une  urcons  .me 
fmuortante  au  point  de  vue  du  diagnostic  : ainsi,  dans  1 erysipele, 
S i lo  vomisse, nent  est  un  symptôme  du  début;  tandis  que 
S S, rite  ou  le  cancer  de  l'estomac,  U peut , apparaître  a 
Sue  assez  éloignée.  Quand  le  tomissemen.  a heu  nnmedtate- 
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ment  après  l’ingestion  des  matières  solides  ou  liquides,  il  est  probable 
qu’il  existe  une  inflammation  de  l’estomac,  un  cancer  du  cardia,  une 
péritonite,  etc.;  car,  dans  le  cancer  du  pylore  les  matières  ne  sont 
rejetées  que  longtemps  après  avoir  été  ingérées. 

La  constipation  s’observe  dans  un  grand  nombre  de  maladies  chi- 
rurgicales, et  est  caractérisée  par  la  rareté  des  évacuations  alvines, 
par  la  dureté  des  matières  fécales  et  la  difficulté  que  le  malade  éprouve 
à les  expulser.  La  suppression  des  selles,  qui  n’est  en  quelque  sorte 
que  la  constipation  portée  à un  degré  extrême,  est  un  symptôme  de 
la  plus  haute  importance  dans  le  diagnostic  de  certaines  lésions  du 
tube  digestif.  Si  la  rareté  des  évacuations  alvines,  et  la  difficulté  de  leur 
expulsion  n’ont  pas  la  même  valeur  sémiologique,  et  si  elles  peuvent 
se  présenter  dans  des  circonstances  de  nature  très-diverse,  elles  suffi- 
sent du  moins  pour  attirer  l’attention  du  chirurgien  et  l’engager  à 
rechercher  d’autres  symptômes  plus  significatifs. 

Dans  le  cours  de  certaines  maladies,  les  garderobes  sont  rares  et 
peu  abondantes,  parce  qu’on  donne  peu  d’aliments  ou  que  l’estomac 
ne  digère  pas  ou  rejette  ceux  qui  sont  donnés.  11  ne  faut  pas  prendre 
ce  résultat  du  défaut  d’alimentation  pour  delà  constipation.  Quelque 
nombreuses  que  puissent  être  les  maladies  dont  la  constipation  est 
le  symptôme,  on  peut  toujours  reconnaître  quelles  agissent  de  deux 
façons  : ou  dynamiquement  en  troublant  les  conditions  qui  président 
a l’expulsion  des  fèces,  ou  mécaniquement  en  diminuant  le  calibre 
de  l'intestin. 

Au  premier  mode  d’action  se  rattachent  toutes  les  maladies  qui 
lèsent  les  sécrétions  de  la  bile,  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin, 
celles  qui  troublent  la  sensibilité  et  la  contractilité  de  l’intestin  et 
des  parois  abdominales.  Ainsi  dans  la  plupart  des  maladies  du  fuie, 
la  constipation  est  la  règle,  parce  que  la  bile  n’est  plus  versée  dans 
l’intestin;  l’action  du  froid,  du  plomb  sur  l’intestin  peut  supprimer 
le  mucus  intestinal  et  produire  ainsi  la  constipation.  Lorsque  la  sen- 
sibilité de  l’intestin  et  de  l’anus  est  obtuse  ou  paralysée,  les  matières 
locales  ne  font  plus  sur  la  muqueuse  l’impression  qui  provoque 
leur  expulsion  ; de  même  quand  la  membrane  musculeuse  de  l'in- 
testin est  paralysée  ou  simplement  frappée  d’atonie,  ou  que  les  mus- 
cles abdominaux  et  le  diaphragme  sont  paralysés,  les  contractions 
qu  exige  1 expulsion  des  matières  n’ayant  plus  lieu,  leur  progression 
ne  se  Lu t pas,  et  il  y a de  la  constipation  ; c'e3t  ce  qu’on  observe  chez 
es  vie‘l'ards,  chez  les  individus  atteints  de  méningite,  de  ramollis- 
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semcînt  cérébral,  de  myélite,  de  péritonite,  de  colique  de  plomb,  cto. 
bar  contre,  l’exaspération  de  la  contractilité  de  certains  muscles 
peut  être  un  obstacle  à la  défécation.  C’est  ainsi  que  la  douleur  qui 
accompagne  la  fissure  à l’anus,  les  liémorrlioïdes,  la  redite,  donnent 
lieu  à la  constipation  en  provoquant  la  contraction  convulsive  des 

sphincters. 

La  constipation  qui  dépend  d’un  obstacle  mécanique  au  cours  des 
matières  offre  plus  d’intérêt  pour  le  chirurgien,  parce  qu  elle  peut 
fournir  des  données  utiles  au  diagnostic.  Les  maladies  dont  nous 
venons  de  parler  ne  vont  guère  jusqu’à  produire  la  suppression  com- 
plète des  garderobes,  comme  cela  peut  avoir  lieu  sous  l’influence  des 

obstacles  mécaniques. 

La  rareté  ou  la  suppression  des  selles  indique  alors  que  le  calibre 
de  l’intestin  est  rétréci  ou  complètement  effacé.  Cet.  état  est  lui-meme 
la  conséquence  de  maladies  siégeant  dans  les  parois  de  l’intestin,  ou 
dans  les  organes  environnants,  ou  de  la  présence  d’un  corps  étranger 
dans  la  cavité  intestinale. 

Le  rétrécissement  cancéreux  de  l’intestin,  du  rectum  et  de  1 anus 
en  particulier,  celui  qui  résulte  de  la  formation  débridés  cicatricielles 
ou  d’induration  syphilitique,  l’invagination,  le  volvulus,  1 étrangle- 
ment interne,  l’étranglement  herniaire,  tels  sont  les  états  morbides 
des  parois  intestinales  qui  peuvent  faire  obstacle  au  cours  des  ma- 
tières fécales.  D’autres  fois  l’intestin  est  comprime,  tiraille  ou  aplat, 
par  un  organe  voisin  déplacé  ou  par  une  tumeur.  L’uterus  abaisse 
ou  renversé  en  arrière,  les  tumeurs  de  l’ovaire,  de  ta  matrice  e 
phlegmon  péri-utérin,  les  hypertrophies  prostatiques,  1 hematocele 
rétro-utérine,  les  tumeurs  du  foie,  de  la  rate,  de  l’épiploon  peuvent 
produire  ce  résultat.  Enfin,  des  corps  introduits  par  la  bouche  s ar  - 
eut  quelquefois  dans  l’intestin  dont  ils  obstruent  la  cavité , ce  .ont 
fragments  d'os,  des  noyaux,  des  pièces  de  monnaie  etc.  Les  — 
excrémentitielles  elles-mêmes,  en  devenant  ires-dures,  — 
par  leur  agglomération  un  obstacle  à la  libre  circulât, on.  Ce  ■ es  pa 
seulementen  rendant  les  garderobes  difficiles  que  se  manifestent  les 
rétrécissements  de  la  fin  de  l'intestin.  Lorsqu'il  exisie  un  retree,  - 
ment  du  rectum,  la  forme  allongée  et  le  peu  de  volume  du  cylmdtc 
„ui  traverse  l'anus  peuvent  faire  juger  du  degré  de  ee  retree, ssement. 
Il  se  trouvera  des  cas  où  l'on  pourra  croire  à 1 existence  de  coat  da- 
tions du  rectum,  mais  des  matières  volumineuses  et  arrondies,  ten- 
dues les  jours  suivanls,  feront  voir  que  ce  retree, ssement  n est  „e, 
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moins  que  persistant.  Dans  le  cas  tle  tumeur  développée  latéralement 
sur  les  parois  du  rectum,  les  matières  excrétées  présentent  parfois 
une  sorte  de  rainure  que  cette  tumeur  a produite. 

On  comprend,  par  la  simple  énumération  des  maladies  si  nom- 
breuses et  si  diverses  qui  peuvent  engendrer  la  constipation,  que  ce 
symptôme  ne  saurait  avoir  le  plus  souvent  de  valeur  que  parce  qu  il 
est  lié  à d’autres  phénomènes  dont  la  coïncidence  lui  donne  sa  véri- 
table signification  ; c’est  donc  surtout  à la  constatation  de  ces  phéno- 
mènes concomitants  que  le  chirurgien  doit  s’appliquer.  Nous  ferons 
remarquer  cependant  que  la  suppression  des  selles  est  un  signe  im- 
portant d’étranglement  herniaire,  d’étranglement  interne,  ou  encore 
de  tumeur  slercorale.  Dans  toutes  les  autres  circonstances,  la  diffi- 
cultédes  garderobes,  qu’elle  s’accompagne  ou  non  de  douleur,  doit 
d’abord  faire  penser  à une  maladie  de  l’anus  ou  du  rectum,  à une  tu- 
meur de  la  cavité  du  petit  bassin,  et  il  devient  nécessaire  d’examiner 
avec  le  plus  grand  soin  ces  divers  organes. 

Lorsqu’au  lieu  d’être  rares  et  formées  de  matières  dures,  les  éva- 
cuations alvines  sont  fréquentes  et  constituées  par  des  matières 
liquides  et  abondantes,  il  y a diarrhée.  Ce  phénomène  morbide  est 
quelquefois  idiopathique;  mais  leplus  souvent,  il  estle  symptùmed’une 
maladie  gastro- intestinale  ou  d’une  maladie  générale.  Ces  maladies 
sont  plutôt  caractérisées  par  les  signes  qui  accompagnent  l’évacuation 
alvine  que  par  cette  évacuation  elle-même;  cependant  la  diarrhée 
pent  être  le  symptôme  qui  attire  le  premier  l’attention,  et,  sous  ce 
rapport,  le  chirurgien  ne  doit  pas  le  négliger  quant  à l’acte  sympto- 
matique en  lui-même  et  quant  aux  caractères  des  matières  expulsées. 

La  sensation  qui  précède  l’excrétion  alvine  peut  être  pénible, 
et,  sous  le  nom  de  ténesme,  déterminer  une  contraction  convulsive  et 
douloureuse  des  muscles  releveurs  de  l’anus  et  des  fibres  longitudi- 
nales du  rectum  qui  amènent  l’expulsion  des  matières  fécales.  Ce 
ténesme  s’observe  dans  la  dysenterie,  dans  la  névralgie  anale,  la 
prostatite, et  quelquefoisdans  les  hémorrhoïdes.  Les  selles  sontquelque- 
fois  involontaires,  ce  qui  constitue  l’incontinence  des  matières  fécales. 
Cet  état  indique  une  faiblesse  très-grande  comme  dans  les  fièvres 
putrides,  ou  un  trouble  profond  du  système  nerveux,  comme  dans  le 
délire;  il  est  encore  le  symptôme  d’une  paralysie  atteignant  le  sphinc- 
ter anal,  tandis  que  la  paralysie  qui  n’affecte  que  le  rectum  produit 
la  constipation.  L’incontinence  des  matières  fécales  existe  aussi  dans 
la  névralgie  ano-vésicale,  et  lorsque  le  sphincter,  envahi  par  une 
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dégénérescence  organique,  ne  se  contracte  plus.  Nous  avons  vu  cet 
accident  se  produire  à la  suite  de  l’ablation  de  bourrelets  hémor- 
rhoïdaux,  et  après  la  dilatation  forcée  de  l’anus,  pratiquée  pour 
guérir  une  fissure. 

La  diarrhée  est  un  symptôme  qui  ne  manque  guère  de  se  manifester 
dans  les  cas  où  les  grands  systèmes  organiques  sont  profondément  alté- 
rés. Il  en  est  ainsi  dans  les  cachexies  cancéreuse,  tuberculeuse, syphili- 
tique, dans  l’infection  purulente,  la  fièvre  putride;  dans  tous  les 
cas,  en  un  mot,  où  l’épuisement  de  l’organisme  amène  la  fièvre  hec- 
tique. Cette  diarrhée  colliquative  ne  peut  guère  être  envisagée  que 
comme  une  complication  ultime  de  ces  graves  maladies.  Toutes  les 
lésions  chirurgicales  qui  s’accompagnent  d’une  abondante  suppu- 
ration, telles  que  les  vastes  ulcères,  les  larges  plaies,  les  grandes 
brûlures,  les  fractures  compliquées,  les  arthrites  intenses,  etc.,  pro- 
duisent une  diarrhée  abondante. 


Envisagée  comme  symptôme,  la  diarrhée  se  rencontre  dans  un 


grand  nombre  d’affections  gastro-intestinales,  qui  presque  toutes  sont 
le  résultat  de  l’irritation  ou  de  l’hypersécrétion.  Alors  la  fréquence, 
la  quantité  des  garderobes  sont  très-variables;  mais  ce  sont  surtout 
les  caractères  des  matières  fécales  qui  fournissent  souvent  des  notions 
utiles  au  diagnostic. 

Les  matières  qui  peuvent  entrer  dans  la  composition  des  selles  et 
qui  leur  donnent  leurs  propriétés  physiques  et  chimiques,  sont  très- 
nombreuses.  On  y trouve  des  aliments  incomplètement  digérés,  des 
boissons,  du  mucus,  de  la  sérosité,  de  la  bile,  des  matières  grasses, 
du  sang,  du  pus,  des  calculs  biliaires,  des  vers  intestinaux,  des 
fragments  de  muqueuse,  de  fausses  membranes,  des  corps  étran- 
gers, etc.  La  nature  des  selles  ne  saurait  fournir  de  signes  univoques; 
cependant,  dans  quelques  cas,  elle  donne  tout  au  moins  de  grandes 
probabilités  au  diagnostic.  Ainsi,  dans,  la  diarrhée  colliquative,  les 
selles  sont  habituellement  séreuses,  tandis  que  les  selles  bilieuses 


indiquent  plus  souvent  un  trouble  dans  la  sécrétion  hépatique.  Les 
garderobes  qui  renferment  des  fragments  de  ténia,  des  oxyures,  des 
lombrics,  celles  où  l’on  rencontre  de  la  matière  cancéreuse,  des  débris 
de  kystes,  des  acéphalocystes,  des  corps  étrangers  sont  souvent  le 
seul  indice  qui  permette  de  formuler  le  diagnostic.  Nous  pouvons  en 
dire  autant  des  selles  purulentes,  et  celles-ci  intéressent  plus  directe- 
ment le  chirurgien.  Lorsque  du  pus  se  trouve  mêlé  aux  excréments,  il 
est  urgent  d’en  rechercher  la  source  avec  le  plus  grand  soin.  Souvent  la 
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matière  purulente  provient  d’abcès  développés  à la  marge  de  l’anus  e 
suivis  de  fistules  borgnes  internes.  Les  circonstances  commémoratives 
et  l’examen  de  la  région  font  reconnaître  une  telle  lésion  ; d’autres  fois 
les  liquides  puriformes  sont  la  conséquence  d’une  inflammation  plus 
ou  moins  aiguë  du  gros  intestin.  Il  peut  se  taire  aussi  que  des  abcès 
développés  dans  le  mésentère,  dans  le  foie,  dans  le  rein,  qu’un  abcès 
par  congestion  de  la  fosse  iliaque,  un  abcès  rétro-utérin  ou  du 
ligament  large,  s’ouvrent  dans  le  gros  intestin  et  produisent  une 
évacuation  de  pus  par  les  selles.  Alors  on  recueille  souvent  des  dé- 
tails sur  l’existence  antérieure  d’une  tumeur  abdominale  ou  sur  les 
symptômes  qui  lui  sont  propres;  de  plus  l’écoulement  du  pus  a lieu 
d’une  manière  subite  et  sans  être  ordinairement  précédé  des  signes 
île  l’entérite.  Les  affections  cancéreuses  de  l’utérus,  les  fistules  uré- 
thrales, vésicales,  déterminent  quelquefois  aussi  des  abcès  qui  s’ou- 
vrent dans  l’intestin;  c’est  par  l’ensemble  des  symptômes,  et  par  la 
marche  de  la  maladie  que  l’on  peut  alors  faire  connaître  le  point  de 
départ  de  la  suppuration.  Dans  l’anus  contre  nature  que  caractérise 
la  sortie  des  matières  fécales  par  une  ouverture  anormale,  on  arrive 
à reconnaître  jusqu’à  un  certain  point  la  portion  lésée  de  l’intestin  en 
examinant  le  degré  de  digestion  des  aliments  qui  se  rencontrent 
dans  les  excréments. 

Les  garderobes  peuvent  contenir  du  sang  (melæna),  et  c’est  là  un 
caractère  qui  a la  plus  grande  importance.  Il  faut  avant  tout  que  le 
chirurgien  sache  reconnaître  le  sang,  lors  même  qu’il  a tout  à fait 
perdu  son  aspect.  Quelquefois  il  se  présente  à l’état  liquide,  en 
caillot  et  avec  la  couleur  rutilante,  vermeille  du  sang  artériel,  ou 
noire  et  visqueuse  du  sang  veineux;  mais  d’autres  fois  il  a l'apparence 
d’une  matière  noire,  épaisse  comme  du  cirage  ou  du  marc  de  café.  Il 
arrive  aussi  que  les  garderobes  sont  séreuses,  teintes  en  noir  comme 
de  l’encre  de  Chine,  ou  qu’elles  contiennent  des  grumeaux  noirâtres 
arrondis.  Il  suffit  souvent  de  délayer  la  matière  des  selles  dans  l’eau 
pour  voir  paraître  la  coloration  propre  au  sang;  dans  d’autres  cas,  il  * 
laut  avoir  recours  à l’examen  microscopique  pour  constater  la  pré- 
sence des  globules  sanguins  altérés  et  de  l’hématosine.  11  faut  prendre 
garde  de  confondre  la  teinte  noire  des  fèces  avec  celle  qui  est  le 
résultat  de  1 emploi  de  certains  aliments  ou  de  certains  médicaments. 

Le  sang  contenu  dans  les  selles  provient  de  l’intestin  ou  d’un 
organe  voisin.  Lorsqu  il  a conservé  sa  couleur  vermeille  et  qu’il  est 
liquide,  il  y a lieu  de  croire  que  sa  source  est  près  de  l’anus  et  qu’il 
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n’a  pas  séjourné.  C’est  alors  (ju’on  rencontre  mi  cancer,  une  tumeur 
épithéliale  île  l’anus,  des  hémorrhoïdes,  une  lissnre  anale.  Quand 
l’hémorrhagie  est  fournie  par  les  vaisseaux  de  l’intestin,  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  sang  conserve  encore  ses  pro- 
priétés normales  et  se  trouve  ordinairement  mêlé  aux  matières  fécales. 
Lorsqu’il  a subi  de  nombreuses  altérations  qui  le  rendent  mécon- 
naissable, c’est  qu’il  a été  modifié  par  les  fluides  gastrique  et  pancréa- 
tique, et  on  doit  supposer  que  sa  source  est  l’estomac  lui-même.  Les 
plaies  de  l’abdomen,  en  atteignant  l’intestin,  produisent  des  selles 
sanglantes;  c’est  en  tenant  compte  des  considérations  qui  précèdent 
que  le  chirurgien  estimera  à quelle  hauteur  le  tube  digestif  a été  in- 
téressé. Le  sang  contenu  dans  les  excréments  est  quelquefois  fourni 
par  un  organe  voisin  malade  et  devenu  adhérent  à l’intestin.  C’est 
ainsi  que  les  veines  cave  et  porte,  englobées  dans  des  tumeurs  can- 
céreuses, ont  pu  s’ouvrir  dans  l’intestin.  Les  ganglions  mésentériques 
cancéreux,  les  tumeurs  anévrysmales,  les  abcès  du  foie,  du  rein,  de 
la  fosse  iliaque  peuvent  aussi  communiquer  avec  l’intestin  et  y jeter 
une  grande  quantité  de  sang. 

Excepté  dans  les  cas  où,  par  la  nature  même  des  matières  qui  sont 
versées  au  dehors,  la  diarrhée  fait  connaître  le  siège  et  la  nature  de 
la  lésion , ce  phénomène  ne  saurait  fournir  que  des  notions  sur 
l’état  général  du  malade.  Ces  notions  ont  encore  leur  importance 
puisqu’elles  peuvent  servir  de  base  au  pronostic  et  devenir  la  source 
d’indications  thérapeutiques.  A.  ce  point  de  vue,  le  chirurgien  ne 
devra  jamais  omettre  de  s’enquérir  de  l état  des  garderobes,  et  ne 
saurait  négliger  d’en  constater  par  lui-même,  s il  y a lieu,  les  cai  al  - 
tères physiques. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  les  maladies  du 
tube  digestif,  il  n’en  est  aucun  de  plus  précieux  que  la  douleur  pour 
indiquer  le  siège  de  la  maladie.  Celle  qui  se  manifeste  au  niveau 
de  l’abdomen , qu’elle  soit  spontanée  ou  provoquée,  peut  résider 
dans  les  parois  ou  dans  l’un  des  viscères  intérieurs.  Quand  un  ma- 
la  e accuse  une  douleur  dans  un  point  de  1 abdomen,  il  faut  avant 
tout  rechercher  si  celle-ci  n’occupe  pas  les  parois  abdominales,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  commettre  des  erreurs  sous  ce  rapport.  Les 
femmes  chlorotiques,  les  hystériques  se  plaignent  souvent  de  souf- 
frir dans  différents  points  de  l’épaisseur  des  parois  abdominales. 
On  remarque  alors  que  c’est  surtout  au  niveau  des  attaches  des 
muscles  droits  et  grand  oblique  que  les  douleurs  sont  vives.  Lans 
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les  névralgies,  le  malade  souffre  en  un  point  tixe  et  il  éprouve  des 
élancements  qui  suivent  le  trajet  connu  d’un  nerf.  Le  rhumatisme 
des  parois  abdominales  provoque  des  douleurs  qui  prennent  surtout 
de  l’intensité  dans  les  mouvements,  et  qui  sont  soulagées  par  une 
large  pression  de  la  main.  Enfin  les  individus  atteints  d’infection 
purulente  accusent  quelquefois  de  vives  souffrances,  qui  sont  dues  à 
la  formation  de  foyers  apoplectiques  dans  les  muscles  de  l’abdomen. 
On  sait  combien  sont  intenses  les  douleurs  qui  accompagnent  l'in- 
flammation aiguë  du  péritoine.  Elles  peuvent  alors  s’étendre  à tout 
l'abdomen,  et  sont  exagérées  par  la  moindre  pression.  Quand  elles 
sont  localisées  au  niveau  d’un  organe,  on  ne  les  distingue  des  dou- 
leurs viscérales  que  par  leur  siège  plus  superficiel  et  les  symptômes 
concomitants. 

Les  douleurs  viscérales  ont  leur  point  de  départ  dans  l’estomac, 
l’intestin,  le  foie,  la  rate,  et  elles  se  différencient  par  leur  position  et 
par  quelques  autres  caractères.  Les  douleurs  gastriques  ont  leur 
.^iége  à l’épigastre;  elles  ont  pour  caractère  de  s’irradier  vers  le  dos 
et  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine;  elles  consistent  eu  sensation 
de  brûlure,  en  élancements,  en  tiraillements,  en  un  sentiment  de 
faiblesse  ou  de  conslriction.  Celles  de  l’intestin  sont  intermittentes 
ou  rémittentes;  elles  sont  caractérisées  par  des  élancements,  des 
tortillements,  ou  une  sensation  sourde  et  continue  de  souffrance. 
Les  gros  intestins  sont  bien  plus  souvent  le  siège  de  sensations  péni- 
bles <[ue  le  jéjunum  ou  l’iléon.  Les  douleurs  du  rectum,  surtout  vers 
sa  partie  inférieure,  sont  parfois  excessives.  Les  souffrances  du  côlon 
ont  un  caractère  spécial  qui  les  distingue  de  celles  de  l’utérus  ou 
de  tout  autre  organe;  c’est  qu’elles  siègent  au  milieu  du  ventre,  sem- 
blent partir  du  côté  droit  vers  le  cæcum,  suivre  le  trajet  de  l’intestin, 
descendre  à gauche  et  aboutir  enfin  vers  le  rectum.  Les  douleurs 
des  intestins  grêles  sont  plus  sourdes,  plus  fixes,  plus  obscures;  ces 
douleurs  intestinales,  ou  coliques,  sont  le  symptôme  des  phlegmasies 
de  l’intestin,  des  ulcérations,  de  toutes  les  maladies  qui  gênent  la 
circulation  des  matières  fécales,  hernies,  iléus,  tumeurs,  etc.  11  faut 
encore  remarquer  que  les  douleurs  se  déclarent  souvent  sur  un 
point  éloigné  de  celui  où  agit  la  cause  qui  les  produit  ; c’est  ainsi 
que,  dans  les  hernies,  les  diverses  parties  du  ventre  peuvent  devenir 
très  sensibles.  La  distension  de  l’intestin  par  des  gaz  suffit  quelque- 
fois pour  occasionner  des  coliques  extrêmement  vives. 

Les  douleurs  hépatiques  siègent  dans  l’hypochondre  droit,  au 
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niveau  de  la  vésicule  biliaire,  à l’épigastre;  elles  sont  sourdes,  con- 
tinues avec  des  exacerbations  ou  intermittentes.  La  pression  les 
exagère,  et  elles  s’irradient  soit  vers  l’épaule  droite,  soit  vers  le 
liane  ou  la  fosse  iliaque.  Elles  sont  l’un  des  meilleurs  signes  des 
maladies  du  foie,  et,  en  particulier,  de  l’hépatite,  qui  succède  aux 
coups,  aux  chutes,  et  des  blessures  du  foie;  mais  elles  peuvent  aussi 
être  l’expression  de  la  souffrance  des  autres  organes  abdominaux.  On 
doit  éviter  de  les  confondre  avec  les  douleurs  diaphragmatique, 
pleurétique  ou  névralgique. 

La  douleur  splénique  occupe  l’hypochondre  gauche;  ordinaire- 
ment sourde,  elle  peut  être  très-vive  et  augmenter  par  le  mouvement 
d’inspiration.  Les  coups,  les  chutes,  les  plaies  de  la  rate,  produi- 
sant la  splénite,  en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires.  Nous  avons 
signalé  ces  diverses  douleurs  abdominales,  non  pas  tant  parce  qu  elles 
sont  des  signes  diagnostiques  que  pour  prévenir  de  les  distinguer 
de  celles  de  l’utérus,  de  la  vessie,  etc.,  que  le  chirurgien  a intérêt  à 
bien  connaître.  Les  démangeaisons  de  la  marge  de  l’anus  sont  sou- 
vent les  indices  d’hémorrhoïdes;  sur  les  jeunes  enfants,  elles  annon- 
cent fréquemment  la  présence  d’ascarides  vermiculaires  dans  le 
rectum.  Des  douleurs  aiguës  survenant  brusquement  au  moment  des 
évacuations  alvines  sont  les  symptômes  fréquents  de  corps  étrangers 
qui  blessent  l’intestin,  et  quand  elles  se  prolongent  après  la  déféca- 
tion, elles  sont  très-ordinairement  en  rapport  avec  l’existence  d’une 
fissure  à l’anus.  Les  pulsations  douloureuses  ressenties  dans  le  rectum, 
ou  à la  marge  de  l’anus,  doivent  faire  rechercher  si  un  abcès  ne  se 
forme  pas  au  voisinage  de  ces  parties.  Le  cancer  du  rectum  se  ma- 
nifeste parfois  par  des  douleurs  persistantes,  profondes,  lancinantes, 
et  celles  qui  consistent  en  un  sentiment  de  pesanteur  sur  le  fonde- 
ment, sont  en  rapport  avec  une  maladie  de  l’utérus.  Des  besoins  fré- 
quents d’aller  à la  selle  sont  souvent  les  indices  des  affections  de  la 
vessie,  de  la  prostate  et  de  1 urèthre.  La  contraction  exageieo  du 
sphincter  se  fait  remarquer  quand  le  rectum  est  irrite,  qu  il  existe 
des  hémorrhoïdes  ou  une  fissure. 


2»  Circulation.  — La  circulation  est,  si  l’on  en  excepte  I innerva- 
tion, celle  de  toutes  les  fonctions  qui  s’impressionne  le  plus  par  sym- 
pathie; elle  participe  facilement  aux  moindres  troubles  qui  sur- 
viennent dans  les  autres  fonctions,  et  aux  altérations  qui  si* 
produisent  dans  la  texture  des  organes  ; elle  est  comme  l’écho  de 
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toutes  les  souffrances  un  peu  vives  et  aiguës.  La  vigilance  sympa- 
thique de  l’appareil  circulatoire  est  telle  que  les  symptômes  fonc- 
tionnels apparaissent  dans  les  maladies  locales  comme  dans  les  ma- 
ladies générales.  Toutefois,  il  faut  remarquer  que  la  circulation  ne 
s’émeut  que  peu  ou  même  pas  du  tout  dans  les  maladies  lentes, 
chroniques,  les  lésions  organiques  non  inflammatoires,  les  affections 
constitutionnelles,  les  lésions  traumatiques  non  compliquées  d’in- 
flammation. D’une  manière  générale,  le  chirurgien  aura  moins  à se 
préoccuper  de  l’état  de  la  circulation  que  le  médecin;  mais  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’il  doive  négliger  d’étudier  les  troubles  qui  se  produi- 
sent dans  cette  fonction,  car  c’est  souvent  par  elle  que  se  manifes- 
tent les  premiers  signes  d’une  maladie  ou  d’une  complication,  et  c’est 
là  qu  ils  peuvent  persister  quand  déjà  les  autres  se  sont  entièrement 
dissipés.  Combien  de  fois  ne  voyons-nous  pas  apparaître  tout  à coup, 
chez  les  malades  atteints  d’une  lésion  locale  simple,  des  troubles  du 
système  vasculaire,  qui  sont  les  indices  certains  du  développement 
de  quelque  maladie  intercurrente  ou  d’une  complication?  Ainsi 
1 accélération  des  battements  du  cœur  et  des  artères  (pii  se  joint  au 
trouble  de  la  calorification,  et  qui  caractérise  la  fièvre,  suffit  pour 
«veiller  1 attention  du  chirurgien,  et  si  cet  état  fébrile  éclaire  peu  le 
diagnostic  local,  il  tait  reconnaître  quelque  complication  inflamma- 
toire ou  autre. 

Lorsqu’on  veut  analyser  les  troubles  fonctionnels  de  la  Circulation, 
il  faut  les  étudier  dans  le  cœur,  les  artères,  les  veines  et  le  système 
capillaire.  Cette  analyse  a son  importance,  car  les  mêmes  sym- 
ptômes peuvent  ne  pas  avoir  la  même  signification,  selon  qu’ils  appa- 
raissent dans  1 un  ou  l’autre  de  ces  organes. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  circulation  cardiaque  se  rattachent 
à la  motilité  et  a la  sensibilité  du  cœur.  Les  contractions  et  les  batte- 
ments qui  en  dépendent  sont  susceptibles  de  grandes  variations  por- 
tant sur  leur  siégé,  leur  étendue,  leur  degré  d’énergie,  leur  rhythme. 
L impulsion  cardiaque  qui,  dansréfatnormal,alieu  dans  le  cinquième 
espace  intercostal,  à 3 centimètres  en  dedans,  et  un  peu  au-dessous 
du  mamelon  gauche,  peut,  sous  l’influence  de  causes  diverses,  se  faire 
sentir  au  niveau  du  sixième,  du  septième  espace  intercostal,  dans  la 
région  épigastrique,  au-dessus  du  mamelon,  ou  encore  à droite  de  la 
ligne  médiane.  Sans  doute,  le  changement  dans  le  siège  de  l’impul- 
■>ion  est  souvent  le  résultat  d’une  hypertrophie  du  cœur,  mais  il  est 
ai,î'si  1 indice  d un  véritable  déplacement  de  la  totalité  de  l’organe. 
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Ce  déplacement  est  la  conséquence  d’une  disposition  congénitale,  d’un 
épanchement  pleurétique  ou  péricardique,  d'une  tumeur  du  médias- 
tin  ou  d’une  tumeur  abdominale,  comme  les  kystes  du  toie,  de 
l’ovaire,  etc.,  qui  refoulent  le  cœur  dans  un  sens  ou  dans  1 autie.  Lu 
constatation  de  ce  symptôme  est  utile  au  chirurgien  pour  apprécier 
exactement  les  limites  de  certaines  productions  morbides. 

L 'intensité  des  battements  est  accrue  dans  les  hypertrophies  du 
cœur,  dans  la  fièvre  inflammatoire,  chez  les  pléthoriques,  chez  les  chlo- 
rotiques, toutes  les  fois  que  le  système  nerveux  est  fortement  excite. 
Les  contractions  sont,  au  contraire,  plus  faibles  quand  le  cœur  est 
dilaté  et  aminci,  ou  entouré  par  un  épanchement.  La  faiblesse  des  bat- 
tements peut  être  telle  qu’ils  deviennent  imperceptibles,  connue  dans 
la  syncope.  Cet  état,  caractérisé  par  la  perte  du  sentiment  et  du  mou- 
vement, la  décoloration  des  tissus,  la  cessation  apparente  des  batte- 
ments cardiaques  et  artériels,  survient  sous  l influence  d un  giand 
nombre  de  causes.  Outre  la  syncope,  qui  est  symptomatique  d une 
affection  du  cœur,  nous  signalerons  comme  intéressant  plus  particu- 
lièrement le  chirurgien,  celle  qui  accompagne  l’entrée  de  l’air  dans 
les  veines,  l’inhalation  chloroformique,  les  maladies  de  1 utérus  et  de 
l’ovaire,  ainsi  que  celle  qui  succède  à la  douleur  violente  du  trau- 
matisme, ou  à la  déplétion  causée  par  la  ponction  abdominale  ou  par 


la  thoracentèse. 

L 'accélération  des  battements  du  cœur  est  un  des  caractères  de  la 
fièvre,  et  leur  ralentissement  est  souvent  la  conséquence  d une  mala- 
die cérébrale  ou  nerveuse.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  présentei  le 
tableau  de  toutes  les  anomalies  de  rhythme  que  peuvent  présenter 


les  pulsations  du  cœur.  Lorsque  ces  anomalies  sont  accompagnées 
de  sensations  pénibles  éprouvées  par  le  malade,  elles  ieçoi\ent  le 
nom  de  palpitation.  Dans  l’état  normal,  les  contractions  du  cœur  ne 
donnent  lieu  à aucune  sensation  ; mais,  dans  l’état  de  maladie,  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  peuvent  exister  dans  la  région  cai  diaque. 
En  résumé,  toutes  les  lois  que  l’on  constate  un  trouble  dans  la  con- 
traction et  dans  la  sensibilité  du  cœur,  on  doit  rechercher  s’iln  existe 
pas  une  maladie  de  l’organe  lui-même,  ou  une  maladie  de  tout  autre 
organe  ayant  habituellement  une  influence  sympathique  sur  le  cœur; 
en  l’absence  des  symptômes  propres  a ces  maladies  on  pourra  ai  - 
mettre  que  le  trouble  de  la  circulation  cardiaque  est  purement  idio- 
pathique. 

La  circulation  artérielle  est  troublée  plus  souvent  encore  que  celle 
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du  cœur;  car  non-seulement  les  anomalies  de  la  circulation  car- 
diaque retentissent  dans  les  artères,  mais  encore  celles-ci  peuvent 
présenter  des  altérations  qui  modifient  profondément  les  phéno- 
mènes qui  s’y  accomplissent.  L’impulsion  artérielle  ou  le  pouls 
perçu  par  la  vue,  plus  souvent  par  le  toucher,  est  la  traduction 
fidèle  du  véritable  état  de  la  circulation  artérielle.  Les  modifica- 
tions qu’il  présente  sont  nombreuses  et  variées,  quelques-unes  ont  leur 
importance  en  clinique  chirurgicale.  On  doit  donc  les  étudier  avec 
soin,  les  apprécier,  les  rallier  aux  autres  troubles  survenus  dans 
l’organisme  où  elles  ont  lieu,  sans  cependant  qu’il  faille  tenir  compte 
de  toutes  les  distinctions  subtiles  imaginées  par  certains  médecins. 

Les  pulsations  artérielles  se  perçoivent  en  beaucoup  de  points, 
et  il  n’est  pas  une  artère  un  peu  importante  parmi  celles  qui 
sont  livrées  à l’exploration  chirurgicale  dont  les  battements  ne  puissent 
être  sentis  par  les  doigts  en  une  ou  plusieurs  parties  de  son  trajet. 
Ainsi  la  palpation  de  la  carotideprimitive  au-dessousdu  musclesterrio- 
cléido-mastoïdien  que  l’on  écarte  en  dehors,  la  tète  étant  fléchie,  ou 
plus  haut  sur  les  côtés  du  pharynx,  la  palpation  de  la  faciale  en  avant 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  de  la  temporale  en  avant  du  conduit  au- 
ditif externe  feront  apprécier  l’état  de  la  circulation  de  la  tète.  Pour  le 
membre  supérieur, on  trouve  les  battements  de  la  sous-clavière  immé- 
diatement en  arrière  et  au-dessus  de  la  clavicule,  ceux  de  l’humérale, 
le  long  du  bras  et  au  pli  du  coude  placé  dans  la  demi-flexion,  de  la 
radiale,  au  poignet  et  sur  le  radius.  Au  membre  inférieur,  on  sent 
battre  la  fémorale  dans  la  région  crurale,  la  poplitée  derrière  le 
genou,  la  tibiale  postérieure  en  arrière  de  la  malléole  interne,  et  la 
pédieuse  sur  le  dos  du  pied.  Quand  on  veut  reconnaître  les  modifi- 
cations survenues  dans  la  circulation  artérielle  sous  l’influence  d’une 
cause  générale,  on  se  borne  ordinairement  à rechercher  les  battements 
de  l’artère  radiale;  mais  il  est  une  foule  de  circonstances  dans  les- 
quelles le  chirurgien  doit  explorer  les  autres  artères. 

Les  modifications  que  peuvent  offrir  les  pulsations  artérielles  por- 
tent sur  : 1°  leur  nombre  (pouls  fréquent  ou  rare);  2°  leur  amplitude 
(pouls  large  ou  petit,  nul);  3°  leur  force  (pouls  fort  ou  faible,  dur  ou 
mou);  h°  leur  mode  de  succession  (pouls  vif  ou  lent,  régulier  ou  irré- 
gulier, intermittent). 

La  fréquence  du  pouls  est  un  des  signes  les  plus  importants  de  la 
jtèvre,  et  c est  même  sur  cette  fréquence  que  I on  se  lègle  pour  juger  la 
violence  et  les  progrès  de  cet  état  morbide.  Les  circonstances  qui,  eu 
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clinique  chirurgicale,  amènent  l’accélération  du  pouls,  sont  celles  qui 
ont  pour  résultat  l’irritation  ou  la  souffrance  vive  d’un  organe.  Les 
violents  traumatismes,  par  la  douleur  qu’ils  occasionnent,  l’inflam- 
mation, en  excitant  le  système  nerveux  et  en  altérant  la  composition 
du  sang,  n’ont  pas  d’indice  plus  certain  et  plus  rapide  que  la  fré- 
quence du  pouls  unie  à la  chaleur  de  la  peau.  C’est  ainsi  que,  dans 
le  phlegmon,  l’érysipèle,  l’angioleucite,  etc.,  le  pouls  est  accéléré. 
Lorsque  chez  les  individus  atteints  de  fracture  ou  de  plaie,  on  voit  le 
pouls  devenir  fréquent  et  en  même  temps  dur  et  plein,  on  est  en 
droit  d’en  conclure  qu’une  inflammation  se  développe  en  quelque 
point,  probablement  au  sein  des  parties  lésées.  Cet  état  du  pouls 
caractérise  donc  la  fièvre  inflammatoire.  11  faut  bien  savoir  que  l’état 
fébrile  qui  accompagne  les  phlegmasies  traumatiques  ou  spontanées 
n’est  pas  le  signe  de  la  suppuration  , mais  seulement  de  l’inflamma- 
tion ; il  serait,  en  effet,  hors  de  toute  observation  d’attribuer,  dans  ce 
cas,  les  troubles  circulatoires  à la  production  du  pus,  puisque  l’on 
voit  journellement  ce  liquide  se  former  dans  des  abcès  très-circon- 
scrits,  dans  les  abcès  froids,  sans  être  accompagné  de  la  moindre  mo- 
dification dans  l’état  du  pouls,  et,  dans  les  suppurations  aiguës,  la 
lièvre  inflammatoire  s’apaiser  aussitôt  que  le  pus  est  forme.  Toutefois, 
il  est  quelques  circonstances  où  la  suppuration  produit  par  elle-même 
l’accélération  du  pouls;  ainsi,  lorsque  le  pus  se  mêle  au  sang,  il  en 
altère  la  composition,  et,  à ce  titre,  trouble  les  phénomènes  circula- 
toires; en  outre  quand  elle  a une  longue  durée,  la  suppuration  finit 
par  plonger  l’économie  tout  entière  dans  un  tel  état  que  la  circula- 
tion est  modifiée.  Dans  le  premier  cas,  c’est  la  fièvre  pyoérmque  ou 
d’infection;  dans  le  deuxième,  c’est  la  fièvre  hectique  ou  de  con- 
somption. 

Les  symptômes  de  cette  dernière  fièvre  sont  d’abord  assez  sem- 
blables à ceux  de  la  fièvre  intermittente;  au  début  les  paroxysmes 
sont  tellement  faibles  qu’on  les  aperçoit  à peine.  Un  léger  amai- 
grissement, un  peu  plus  de  fréquence  dans  le  pouls,  une  faible  élé- 
vation de  température,  surtout  après  les  repas,  tels  sont  les  premiers 
symptômes  qui  peuvent  conduire  à découvrir  l’existence  de  la  fièvre 
hectique.  Plus  tard,  le  mouvement  fébrile  est  continu,  l’amaigrisse- 
ment fait  des  progrès,  jusqu’à  ce  que  le  malade,  épuisé,  arrive  au 
marasme. 

Il  y a donc  lieu,  en  chirurgie,  de  distinguer  plusieurs  états  diffé- 
rents qui  provoquent  de  la  fièvre,  en  produisant  l’accélération  du 
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pouls.  Sous  ce  rapport,  nous  signalerons  l’inflammation,  le  trau- 
matisme, et  cet  état  de  l’organisme  qui,  sans  être  une  consé- 
quence immédiate  et  nécessaire  de  la  suppuration,  en  est  une  compli- 
cation assez  fréquente,  soit  parce  que  le  pus  infecte  le  sang,  soit  que, 
par  son  abondance  ou  sa  chronicité,  il  épuise  l’économie.  Ces  divers 
états  fébriles  qui  ont  pour  effet  commun  de  produire  la  fréquence 
du  pouls,  se  distinguent  en  ce  qu’ils  modifient  d’une  façon  différente 
ses  autres  qualités. 

En  somme,  l’accélération  du  pouls  est  un  signe  précieux  pour  le 
chirurgien  parce  que,  toutes  les  fois  qu’on  le  voit  se  manifester,  on 
doit  craindre  le  début  d’une  affection  aiguë  ou  de  quelque  com- 
plication. Mais  il  faut  se  hâter  d’observer  que  ce  symptôme  ne 
saurait,  à lui  seul,  suffire  à marquer  l’invasion  des  maladies  fébriles, 
il  doit  s’y  joindre  un  accroissement  de  la  température  du  corps.  En 
effet,  le  pouls  est  plus  fréquent  pendant  les  convalescences,  chez  les 
sujets  débilités  ou  nerveux,  à la  suite  des  pertes  de  sang  on  de  la 
diète  prolongée.  On  voit  le  même  s’accélérer  pendant  l’exercice  de 
certaines  fonctions,  la  menstruation  par  exemple. 

La  rareté  du  pouls  s’observe  moins  souvent  que  son  accélération, 
et  elle  est  fréquemment  sous  la  dépendance  d’un  trouble  survenu 
dans  l’innervation.  Ainsi  le  pouls  est  rare  et  calme  chez  les  blessés 
atteints  de  délire  nerveux,  dans  les  cas  de  congestion  cérébrale,  d’épan- 
chements séreux  , ventriculaires  ou  sous-arachnoïdiens.  La  rapidité 
ou  la  lenteur  du  pouls  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  fré- 
quence ou  la  rareté.  Le  pouls  peut  être  à la  fois  vif  et  rare,  c’est-à-dire 
que  des  battements  artériels  en  petit  nombre  par  minute,  se  font 
quelquefois  rapidement.  11  arrive  même  que  la  rareté  des  pulsations 
permet  de  mieux  juger  de  leur  vivacité.  Cette  vivacité  se  remarque 
quand  il  y a peu  de  sang  et  que  le  cœur  n’a  pas  une  grande 
colonne  de  liquide  à déplacer.  Le  pouls  vif  accompagne  le  pouls 
fréquent  dans  les  phlegmasies,  les  névroses,  et  dans  les  divers  états 
morbides  très-douloureux.  La  lenteur  du  pouls  s’unit  à,  la  rareté 
dans  la  commotion  cérébrale  dont  elle  est  un  des  signes  les  plus  pré- 
cieux, dans  le  tétanos  où  elle  indique  l’embarras  croissant  de  la  cir- 
culation et  dans  toutes  les  maladies  chroniques  du  cerveau. 

Le  pouls  large , plein,  qui  indique  que  la  systole  cardiaque  est 
énergique,  se  rencontre  chez  les  individus  pléthoriques  et  surtout 
dans  les  inflammations  aiguës  bien  franches,  où  il  est  en  même  temps 
dut  et  résistant.  Le  pouls  petit,  surtout  s’il  s’unit  à la  mollesse,  annonce 
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la  faiblesse  générale;  il  peut,  en  outre,  servir  à caractériser  mie  ano- 
malie artérielle,  le  rétrécissement  ou  l’ossification  de  l’artère  qu’on 
explore.  Le  pouls  petit,  serré  et  fréquent,  a été  considéré  comme 
appartenant  aux  plilegmasies  du  péritoine  et  de  l’intestin. 

Le  pouls  peut  être  insensible  ou  nul  à la  suite  des  hémorrhagies 
abondantes,  dans  les  gangrènes  et  à la  période  ultime  des  maladies. 
L’absence  du  pouls  dans  l’un  des  points  où  on  le  perçoit  normale- 
ment est  l’indice  d’une  anomalie  artérielle,  d.une  oblitération  par  des 
concrétions  calcaires  ou  un  caillot,  ou  bien  se  rattache  a la  compies- 
sion  exercée  par  une  tumeur  développée  dans  le  voisinage.  On  îe- 
marque  quelquefois  que  les  pulsations  sont  absentes  d un  coté  ou 
diffèrent  de  force  et  de  fréquence  entre  les  deux  côtés;  on  doit  alors 
supposer  qu’il  existe  un  obstacle  partiel  a la  circulation. 

La  force  du  pouls  s’unit  ordinairement  a la  dureté  et  se  rencontre, 
chez  les  adultes  vigoureux,  dans  les  plilegmasies  aiguës  des  organes 
très-vasculaires,  dans  1 artérite,  la  phlébite,  1 angioleucile,  dans  1 hy- 
pertrophie du  cœur.  Le  pouls  est  faible  et  mou  chez  les  individus 
dont  la  constitution  est  épuisée  par  une  maladie  organique,  dans  les 
hémorrhagies  abondantes,  dans  la  gangrène,  celle  des  hei  nies  en  par- 
ticulier, et  dans  la  période  de  stupeur  des  plaies  d’armes  à feu.  11  ne 
faut  pas  oublier  que  la  force  des  pulsations  varie,  suivant  la  position  du 
membre  dont  on  explore  l’artère;  ainsi,  le  pouls  fort  et  plein  de  la 
radiale,  quand  l’avant-bras  est  horizontal,  peut  devenir  faible  et  vide. 
Dans  l’altitude  horizontale,  il  fallait  une  forte  pression  pour  fairedispa- 
railre  les  battements, tandis  que  dans  la  position  élevée,  il  suffit  de 
comprimer  très-légèrement  le  vaisseau  pour  ne  plus  les  trouver. 
Tout  au  contraire,  des  artères  qui  battaient  a peine  quand  le  membie 
était  à la  hauteur  du  mamelon,  soulèvent  le  doigt  avec  un  certain 
degré  de  force,  lorsque  le  membre  est  tenu  pendant  quelque  temps 

abaissé. 

L’extension  forcée  du  bras  suffit  pour  supprimer  ou  tout  au  moins 
diminuer  les  battements  de  la  radiale.  L’attitude  du  membre  a donc 
une  influence  dont  il  faut  savoir  tenir  compte  quand  on  cherche  à 


ipprécier  les  qualités  des  pulsations  d’une  artère. 

Le  pouls  irrégulier  appartient  surtout  aux  lésions  du  cœur  cl  des 
• ros  vaisseaux  et  aux  névroses,  il  en  est  de  même  du  pouls  inlermil- 
ent.  Notons  toutefois  que  l’irrégularité  du  pouls  est  un  symptôme 
‘roquent  dans  les  affections  du  cerveau,  dans  la  commotion  cérébrale 


en  particulier. 
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Eh  résumé,  les  modifications  des  pulsations  artérielles  peuvent 
fournir  au  chirurgien  comme  au  médecin  des  notions  précieuses  pour 
reconnaître  1 état  général  du  malade,  et  les  complications  qui  se 
manifestent  dans  le  cours  d’une  maladie  locale.  L’étude  de  ces  mo- 
difications dans  les  diverses  régions  où  elles  sont  appréciables  con- 
duira au  diagnostic  des  lésions  du  système  artériel,  et  des  connexions 
qu  elles  affectent  avec  les  lésions  d’autres  organes. 

Le»  modifications  des  battements  artériels  ne  sont  pas  les  seuls 
éléments  du  diagnostic  que  fournit  l’examen  de  la  circulation.  Il  faut 
encore  noter,  comme  se  rapportant  à cette  fonction,  les  pulsations 
propres  a certaines  tumeurs,  les  mouvements  de  soulèvement  et  d’ex- 


pansion de  certaines  autres.  Il  en  est  de  même  des  pulsations  qui  se  ma- 
nifestent dans  une  région  insolite  par  suite  d’une  anomalie  artérielle. 

Les  troubles  de  la  circulation  veineuse  sont  rarement  la  source  de 
signes  fonctionnels,  et  souvent  même  ils  ne  traduisent  leur  existence 
que  d’une  manière  indirecte. 

Les  veines  peuvent  être  le  siège  de  pulsations  dans  deux  circon- 
stances différentes.  Lorsque  les  battements  occupent  les  veines  jugu- 
laires et  sous-clavières,  ils  consistent  en  une  sorte  d’ondulation, 
quelquefois  très  forte  et  non  isochrone  au  pouls  artériel;  ce  pouls 
veineux  indique  un  obstacle  à la  circulation,  tenant  ordinairement 
a une  maladie  du  cœur  ou  du  poumon.  On  a vu  ces  battements 
setendre  au  loin  et  jusque  dans  les  veines  du  bras.  Quand  les  pulsa- 
tions se  montrent  dans  les  veines  des  membres  ou  du  crâne,  elles 
sont  isochrones  au  pouls  artériel,  saccadées  comme  lui,  et  sont  le 
meilleur  signe  de  la  communication  de  la  veine  avec  une  artère. 

En  dehors  des  troubles  circulatoires  proprement  dits,  les  modifica- 
tions survenues  dans  les  fonctions  dont  les  veines  sont  chargées, 
sonnent  heu  à des  considérations  diagnostiques  du  plus  haut  intérêt! 
I absorption  étant  en  grande  partie  confiée  aux  veines,  il  en  résulte 
que  toute  hydropisie  du  tissu  cellulaire  ou  des  séreuses,  doit  attirer 
attention  sur  l’etat  de  ces  vaisseaux,  et  l’on  doit  toujours  avoir 
Piesentes  a 1 esprit  les  recherches  de  M.  Bouillaud  sur  ce  sujet.  La 
dilatation  des  capillaires  et  des  petites  veines,  la  coloration  bleuâtre  du 
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Lorsque  les  veines  sont  très-distendues,  elles  sont  le  siège  d un 
sentiment  de  gène,  mais  elles  deviennent  réellement  douloureuses 
spontanément  et  par  le  moindre  mouvement  quand  elles  sont  enflam- 
mées. Cette  douleur  sur  le  trajet  d’une  veine,  que  la  pression  exagère, 
est  le  premier  indice  de  la  phlébite. 

Le  système  capillaire  est  le  siège  de  phénomènes  vitaux  de  la  plus 
haute  importance,  puisque  c'est  là  que  s’accomplissent  l’absorption, 
l’exhalation,  la  calorification.  Il  en  résulte  que  les  troubles  de  la 
circulation  capillaire  entraînent  de  graves  dérangements  dans  la 
plupart  des  fonctions.  Cette  circulation,  envisagée  en  elle-même, 
présente  des  actes  pathologiques  nombreux.  Vouloir  étudier  ici 
ces  actes,  ce  serait  vouloir  faire  l’histoire  des  congestions,  de  1 in- 
flammation, de  la  gangrène,  du  ramollissement,  des  hydropisies. 
Si  les  phénomènes  de  l’inflammation  et  du  ramollissement  se  passent 
exclusivement  dans  les  capillaires,  ceux  de  la  gangrène,  des  conges- 
tions, sont  le  plus  souvent  l’indice  d’un  trouble  dans  la  circulation 
artérielle  ou  veineuse.  Comme  conséquences  des  modifications  surve- 
nues dans  la  circulation  capillaire,  nous  signalerons  les  rougeurs 
partielles  de  la  peau  et  des  muqueuses,  ou  leur  pâleur,  les  ecchy- 
moses, les  douleurs  qui  accompagnent  l’inflammation. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  courte  énumération  des  signes  fonc- 
tionnels fournis  par  la  circulation,  sans  rappeler  que  1 écoulement 
du  sang  envisagé  dans  sa  nature  et  dans  sa  modalité,  sutlii a sou- 
vent pour  faire  admettre  la  lésion  de  tel  ou  tel  organe.  Ainsi,  la 
façon  dont  le  sang  s’écoule  au  dehors  sert  à distinguer  l’hémorrhagie 
artérielle  de  l’hémorrhagie  veineuse.  L’hémoptysie,  1 hématurie, 
l’écoulement  de  sang  par  l’oreille  indiquent  une  lésion  du  poumon, 
des  reins,  de  la  vessie,  du  rocher.  La  métrorrhagie  peut  suffire  pour 
faire  soupçonner  l’existence  d’un  cancer  ou  d’un  polype  de  1 utérus. 

3°  Respiration.  — La  respiration  présente  un  certain  nombre  de 
troubles  qui,  s’ils  n’indiquent  pas  la  nature  de  la  maladie,  peuvent 
au  moins  contribuer  à en  déterminer  le  siège.  Ces  troubles  portent  sur 
les  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  et  sur  la  sensibilité. 
Les  mouvements  respiratoires  sont  altérés  dans  leur  nombre,  leur 
mode  de  succession,  leur  durée,  leur  facilité,  leur  étendue  et  la  pré- 
dominance de  certaines  parties  de  l’appareil  locomoteur. 

Le  mouvement  respiratoire  complet,  consistant  dans  l’inspiration  et 
l’expiration,  s’accomplit  dix-huit  à vingt  fois  par  minute  dans  l’âge 
adulte.  Ce  nombre  augmente  et  atteint  jusqu’au  chiffre  de  soixante 
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ou  de  soixante  et  dix  dans  l’état  morbide.  La  fréquence  de  la  res- 
piration doit  faire  songer  tout  de  suite  à quelque  trouble  dans  l’action 
du  poumon.  Ce  trouble  peut  dépendre  de  la  compression  exercée 
par  l’épanchement  d’un  liquide  ou  d’un  gaz  dans  la  cavité  pleurale, 
comme  danslecas  de  collection  purulente,  d’emphysème  traumatique. 
L obstruction  de  la  trachée  et  des  bronches,  leur  compression,  en 
gênant  l’abord  de  l’air,  produisent  le  même  effet.  D’autres  fois,  la  libre 
ampliation  du  poumon  est  empêchée  par  une  tumeur  abdominale  ou 
une  collection  liquide  qui  refoule  le  diaphragme. 

Ces  maladies,  qui  produisent  mécaniquement  la  fréquence  de  la 
respiration,  sont  celles  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  en  cli- 
nique chirurgicale;  mais  il  faut  savoir  que  les  lésions  du  poumon 
lui-même,  celles  du  cœur,  ont  aussi  pour  résultat  d’accélérer  la  res- 
piration ; il  en  est  de  même  des  affections  des  organes  qui  influent  sur 
les  mouvements  et  sur  l’innervation.  On  ne  sera  donc  pas  surpris  de 
trouver  la  respiration  fréquente  dans  quelques  maladies  du  cerveau  et 
dans  les  névroses. 

Le  ï aient issement  de  la  respiration  s’observe  plus  rarement,  et  il 
ne  sautait  contribuer  à faire  reconnaître  les  lésions  de  l’appareil  res- 
piratoire; il  annonce,  en  effet,  une  grande  dépression  des  forces 
tenant  à une  longue  maladie  ou  à l’affaiblissement  de  l’innervation, 
comme  dans  le  cas  de  compression  cérébrale. 

La  respiration  longue,  profonde,  indique  qu’il  existe  à la  libre  péné- 
tration de  l’air  une  gêne  qui  doit  être  corrigée  par  des  mouvements 
thoraciques  portés  aussi  loin  que  possible;  il  en  est  ainsi  dans 
1 œdème  de  la  glotte,  les  phlegmasies  du  larynx,  etc.  Les  respirations 
courtes,  avortées,  entrecoupées,  sont*  en  général,  le  symptôme  des 
affections  douloureuses;  elles  se  rattachent  aussi,  à titre  de  phéno- 
mène sympathique,  aux  phlegmasies  de  l’utérus,  à la  phlébite,  à la 
péritonite,  etc.  Les  mouvements  respiratoires  s’interrompent  sous 
1 influence  d’une  douleur  vive  qui  les  arrête  brusquement  ; ce  sym- 
ptôme devra  engager  le  chirurgien  à explorer  avec  soin  les  parois 
thoraciques,  caron  peut  trouver  alors  une  fracture  de  côte,  une  vio- 
lente contusion  ou  une  pleurodymie. 

L irrégularité  des  mouvements  respiratoires,  le  défaut  de  propor- 
tion dans  la  durée  de  1 inspiration  et  de  l’expiration,  leur  intermit- 
tence sont  autant  de  phénomènes  morbides  qu’il  faut  savoir  inter- 
préter, mais  qui  se  rattachent  ordinairement  à des  maladies  générales. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  respiration  que  nous  venons  de 
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rappeler  sont  la  conséquence  d’une  foule  d’états  organiques;  ils  ne 
peuvent  donc  servir  à spécifier  la  maladie,  mais  en  attirant  l'atten- 
tion du  praticien,  ils  portent  à rechercher  les  signes  caractéristiques. 
Il  nous  reste  encore  à signaler  deux  symptômes  dont  la  signification  est 
plus  précise.  On  sait  que  les  muscles  des  parois  thoraciques  et  le 
diaphragme,  qui  sont  les  agents  actifs  des  mouvements  respiratoires, 
peuvent  acquérir,  indépendamment  les  uns  des  autres,  une  prédo- 
minance d’action  qui  crée  les  divers  types  de  la  respiration.  Quand 
l'inspiration  a lieu  par  l’élévation  des  côtes  supérieures  et  des  clavi- 
cules, la  respiration  est  dite  costale  supérieure,  et  c’est  ce  qui  a lieu 
chez  les  femmes.  Dans  la  respiration  costale  inférieure,  les  mouve- 
ments se  passent  dans  les  dernières  côtes.  Enfin  on  désigne  sous  le 
nom  de  respiration  abdominale  celle  qui  se  fait  par  la  contraction  du 
diaphragme,  comme  on  le  remarque  chez  les  enfants. 

Ces  divers  types  se  retrouvent  à l’état  morbide,  et,  pour  ne  tenir 
compte  que  de  ceux  de  ces  états  qui  intéressent  plus  spécialement  le 
chirurgien,  nous  dirons  que  le  type  costal  supérieur  indique  que  le 
diaphragme  est  refoulé  et  immobilisé  par  des  tumeurs  considérables 
du  ventre,  par  un  épanchement  de  liquide,  par  les  kystes  de  l’ovaire, 
le  météorisme,  etc.  Lorsque  la  respiration  ne  s’exécute  plus  que  très- 
péniblement  au  moyen  seulement  des  muscles  sterno-masloïdiens, 
trapèzes,  dentelés,  grands  pectoraux  et  grands  dorsaux , on  doit  en  con- 
clure que  le  diaphragme  est  paralysé.  La  respiration  abdominale  s’ob- 
serve quand  une  affection  douloureuse  arrête  le  mouvement  des  côtes, 
comme  dans  la  pleurésie,  la  contusion  thoracique,  la  névralgie  intercos- 
tale. Nous  ne  connaissons  pas  de  meilleur  moyen  pour  reconnaître  le 
siège  d’une  lésion  ayant  interrompu  l’action  de  la  moelle  que  celui 
qui  consiste  à observer  les  mouvements  respiratoires.  Si  les  muscles 
intercostaux  inférieurs  restent  immobiles,  la  lésion  occupe  le  milieu 
de  la  région  dorsale.  On  devra  penser,  au  contraire,  qu’elle  porte 
sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale,  si  l’on  trouve  que 
tous  les  muscles  intercostaux  sont  immobiles;  dans  ces  cas,  le  dia- 
phragme conserve  toute  son  action.  Mais  si  la  lésion  remonte  un  peu 
plus  haut,  au  niveau  de  l’origine  du  nerf  phrénique,  la  respiration  ne 
peut  plus  avoir  lieu  que  par  les  muscles  sterno-mastoïdien  et  trapèze, 
animés  par  le  nerf  spinal,  et  l’on  comprend  combien  elle  sera  pénible 
et  la  vie  du  malade  rapidement  menacée. 

La  difficulté  de  respirer,  ou  dyspnée , accompagne  la  plupart  des  trou- 
bles des  mouvements  respiratoires  que  nous  venons  de  signaler,  mais 
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elle  se  manifeste  encore  dans  bien  d’autres  circonstances.  Si  l’on  veut 
tirer  de  ce  phénomène  toutes  les  indications  qu’il  peut  fournir,  il  faut 
l’analyser  avec  soin,  rechercher  si  la  dyspnée  est  légère  ou  intense,  si 
elle  est  continue  ou  a lieu  par  accès,  et,  dans  ce  dernier  cas,  si  les 
accès  sont  de  longue  durée,  se  reproduisent  souvent  et  régulièrement 
ou  non,  enfin  si  la  gène  porte  sur  les  deux  temps  de  la  respiration  ou 
sur  un  seul. 

Sans  tenir  compte  ici  de  la  dyspnée  symptomatique  d’une  ma- 
ladie du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  ni  de  celle  qui  dépend  d’une 
altération  du  sang  ou  est  considérée  comme  idiopathique,  nous  pou- 
vons dire  que  ce  phénomène  morbide  est,  pour  le  chirurgien,  l’indice 
d’un  obstacle  mécanique,  soit  à l’entrée  de  l’air  dans  les  voies 
aériennes,  soit  aux  mouvements  respiratoires,  ou  encore  d’un  défaut 
d’innervation  des  muscles  qui  exécutent  ces  mouvements.  On  recher- 
chera donc  avec  soin  sur  tout  le  trajet  de  l’arbre  aérien  une  lésion 
capable  de  gêner  la  libre  pénétration  de  l’air.  Cette  lésion  peut  exister 
dans  la  bouche  (glossite,  cancer,  grenouillette),  dans  les  fosses 
nasales  (coryza,  polypes,  corps  étrangers),  dans  le  pharynx  (amygda- 
lite, abcès),  dans  le  larynx  (croup,  œdème,  ulcères),  dans  la  trachée 
et  les  bronches  (corps  étrangers),  dans  les  poumons  et  les  plèvres 
(pneumonie,  abcès,  épanchement,  emphysème  traumatique  du  pou- 
mon, plaie,  hémothorax),  dans  les  parois  thoraciques  (contusion, 
rhumatisme,  névralgie,  fracture  des  côtes).  Souvent  il  faut  chercher 
la  lésion  dans  les  organes  et  les  cavités  qui  entourent  l’appareil  res- 
piratoire; ainsi  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  de  l’œsophage,  les 
anévrysmes,  les  abcès  du  cou,  des  médiastins,  les  hypertrophies  gan- 
glionnaires produisent  la  dyspnée  en  comprimant  le  larynx,  la 
trachée,  les  bronches  ou  simplement  les  nerfs  récurrents.  Il  en  est 
de  même  des  tumeurs  de  l’abdomen,  qui  refoulent  le  diaphragme  et 
par  suite  le  poumon. 

Le  chirurgien  doit  songer  encore,  quand  il  s’agit  d’interpréter  la 
dyspnée,  aux  lésions  qui  troublent  l’innervation  des  muscles  respira- 
teurs. Il  dirigera  alors  principalement  ses  investigations  du  côté  de 
la  moelle  épinière.  On  sait,  en  effet,  que  la  cause  incitatrice  des  mouve- 
ments respiratoires  et  de  leur  coordination  paraît  résider  dans  la  por- 
tion du  bulbe  rachidien  désignée  sous  le  nom  de  nœud  vital,  com- 
mence un  peu  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs  pneumogastriques,  et 
finit  à quelques  millimètres  au-dessous.  Il  en  résulte  que  la  déchirure, 
la  compression,  l’hémorrhagie  de  la  moelle  au  niveau  du  nœud  vital 
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troublent  et  sou  vent  suspendent  instantanément  les  mouvements  respi- 
ratoires ; les  luxations  traumatiques,  les  caries,  les  tumeurs  blanches  de 
la  première  vertèbre  peuvent  avoir  ce  résultat.  Si  la  dyspnée  est  due 
au  défaut  d’action  de  certains  muscles  seulement,  on  trouvera  la  lésion 
de  la  moelle  en  un  point  plus  ou  moins  élevé,  selon  l’étendue  et  le 
siège  de  la  paralysie  musculaire.  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de 
dire  comment  la  paralysie  du  diaphragme  el  celle  des  intercostaux 
servent  à faire  reconnaître  le  siège  d’une  lésion  de  la  moelle. 
La  dyspnée  dépendant  d’une  paralysie  des  nerfs  récurrents  ou  dia- 
phragmatiques pourra  être  la  conséquence  de  la  compression  exercée 
par  une  tumeur  du  cou.  On  comprend  combien  ces  considérations 
ont  encore  d’importance  quand  il  existe  une  plaie  dans  l’une  des 
régions  que  nous  venons  de  signaler. 

La  respiration  difficile  s’accompagne  habituellement  de  certains 
bruits  qui  sont  de  nature  à éclairer  le  diagnostic.  Ainsi  la  respi- 
ration bruyante,  trachéale,  interrompue,  se  rencontre  dans  les  cas 
de  corps  étranger  de  l’œsophage  et  de  la  trachée,  de  compres- 
sion du  tube  aérien  ou  des  nerfs  laryngés  par  une  tumeur  du  cou. 
Lorsqu’un  corps  étranger  s’est  introduit  dans  les  voies  aériennes,  à 
la  dyspnée  peut  s’ajouter  un  bruit  de  grelottement  tout  à fait  carac- 
téristique, bruit  que  l’on  perçoit  aussi  dans  certains  cas  de  polypes 
des  fosses  nasales.  Quelquefois  la  respiration  est  sifflante,  quand  il 
existe  une  tumeur  dans  le  pharynx  ou  que  la  trachée  est  comprimée. 
Enfin  la  respiration  stertoreuse  qui  résulte  des  vibrations  du  voile 
du  palais,  est  l’un  des  meilleurs  signes  de  la  compression  encé- 
phalique. 

La  toux  est  un  symptôme  fonctionnel  qui  consiste  dans  un  ou 
plusieurs  mouvements  d’expiration  forcée  ayant  pour  but  d’expulser, 
ordinairement  avec  bruit,  l’air  et  les  liquides  contenus  dans  les  voies 
aériennes.  Le  bruit  se  passe  dans  le  larynx , et  est  déterminé 
par  la  vibration  des  cordes  vocales;  cela  est  si  vrai,  que,  chez  un 
sujet  opéré  de  la  trachéotomie,  il  ne  se  fait  plus  de  véritable  toux, 
ou  au  moins  le  bruit  qui  lui  est  propre  n’a  plus  lieu  parce  que  l’air 
ne  passe  plus  par  l’ouverture  glottique.  Ce  symptôme  est  tréquent 
dans  les  maladies  des  organes  respiratoires  et  circulatoires;  mais 
comme  il  existe  dans  d’autres  circonstances,  il  ne  saurait,  con- 
sidéré en  lui-même,  conduire  au  diagnostic.  Cependant,  en  tenant 
compte  des  caractères  variés  qu’il  peut  présenter,  on  arrive  a en 
déduire  quelques  notions  très-utiles.  Ainsi  la  toux  fréquente  se  ren- 
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contre  surtout  dans  les  inflammations  du  larynx  et  des  bronches; 
elle  est  en  même  temps  sonore,  bien  timbrée  et  forte.  La  toux  petite, 
sèche,  intermittente,  est  souvent  sous  la  dépendance  d’une  névrose, 
ou  sympathique  d’une  affection  de  l’utérus,  à moins  qu’elle  n’indique 
le  début  de  tubercules  pulmonaires.  La  toux  convulsive,  quinteuse, 
précédée  d’une  inspiration  sifflante,  est  l’un  des  meilleurs  signes  de 
la  coqueluche.  Lorsqu’il  existe  un  corps  étranger  dans  le  larynx,  à 
la  dyspnée  se  joint  une  toux  dont  les  accès  sont  violents  et  dont  le 
bruit  est  sonore  ou  voilé,  suivant  les  cas.  On  sait  que  la  toux  rauque, 
éclatante,  appartient  à la  laryngite  striduleuse,  tandis  que  celle  qui  est 
éteinte,  inarticulée,  se  rencontre  dans  le  croup  et  dans  l’œdème  de  la 
glotte.  D’une  manière  générale,  les  différences  de  timbre  qu’offrent 
les  bruits  de  la  toux  sont  sous  la  dépendance  des  maladies  du  larynx 
et  de  celles  du  pharynx,  des  fosses  nasales  et  de  la  bouche,  dans 
lesquelles  retentit  le  bruit.  Quand  celui-ci  est  fort,  énergique,  on 
peut  en  conclure  que  le  passage  de  l’air  est  libre  ; les  angines,  le 
coryza  lui  donnent  un  timbre  sourd  et  voilé.  L’expectoration  qui 
souvent  suit  la  toux  est.  facile  ou  difficile,  suivant  les  cas.  Ainsi  la 
toux  doit  attirer  l’attention  du  côté  des  voies  respiratoires;  mais  on 
n’oubliera  pas  qu’elle  peut  exister  par  sympathie  dans  les  maladies 
de  l’estomac,  dans  celles  de  l’utérus  et  chez  les  femmes  hystériques 
et  chlorotiques.  Ce  symptôme  a souvent  suffi  pour  faire  soupçonner 
une  affection  de  l’utérus  que  la  constatation  d’autres  signes  venait 
bientôt  rendre  évidente. 

La  voix  peut  offrir  de  nombreuses  modifications  qui  portent  sur  son 
intensité  et  son  timbre,  et  qui  sont  en  rapport  avec  bien  des  maladies 
différentes.  La  voix  affaiblie  annonce  une  grande  débilité  générale  ; 
la  perte  de  la  voix,  ou  l’aphonie,  est  un  symptôme  appartenant  aux 
maladies  aiguës  ou  chroniques  du  larynx.  Ainsi  la  phthisie  laryngée 
peut  la  produire,  et  il  en  est  de  même  quand  les  nerfs  laryngés  sont 
comprimés  par  une  tumeur,  et  quand  une  plaie  a ouvert  la  trachée 
ou  le  larynx  au-dessous  de  la  glotte. 

L enrouement  annonce  souvent  une  altération  du  larynx  dans  les 
environs  de  la  glotte;  récent  et  coïncidant  avec  des  symptômes  phleg- 
masiques,  il  dépend  de  la  tuméfaction  inflammatoire  des  bords  de 
1 ouverture  glottique  ou  bien  encore  d’un  gonflement  considérable  de 
la  membrane  muqueuse  située  au-dessus  de  cet  orifice.  11  existe  aussi 
par  suite  de  la  déviation  du  larynx  par  une  tumeur  et  dans  les 
diverses  maladies  du  pharynx  et  des  parties  voisines.  Ancien  et 
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chronique,  1 enrouement  est  souvent  le  signe  d’ulcérations  des  cordes 
vocales.  La  voix  profonde  et  gutturale  indique  une  amygdalite  ou 
une  angine.  La  raucité  est  un  caractère  qui  appartient  à la  laryngite 
chronique.  Tout  le  monde  connaît  la  voix  éteinte  et  rentrée  du 
croup.  Le  sifflement  de  la  voix  s’observe  dans  les  cas  d’anévrysme 
de  l’aorte  et  de  tumeurs  comprimant  le  larynx;  le  nasonnement  est 
souvent  produit  par  un  polype  dans  les  fosses  nasales;  il  est  presque 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  une  division  du  voile  du  palais  ou 
une  perforation  de  la  voûte  palatine  au  timbre  tout  particulier  de  la 
voix. 

Parmi  les  phénomènes  qui  dépendent  de  la  fonction  de  la  res- 
piration, il  en  est  quelques-uns,  comme  l’éternument,  le  rire,  le 
bâillement,  qui  ne  fournissent  aucune  indication  diagnostique.  Le 
hoquet , que  l’on  considérait  autrefois  comme  le  signe  d’une  maladie 
du  diaphragme,  appartient  en  réalité  aux  affections  du  ventre;  c’est, 
en  effet,  un  symptôme  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  les 
phlegmasies  du  foie  et  des  reins,  les  calculs  de  la  vessie,  et  surtout  dans 
l’étranglement  interne  ou  herniaire,  et  dans  la  péritonite  liée  à la  per- 
foration de  l’intestin.  L’effort,  celui  de  la  toux  en  particulier,  est  pro- 
voqué par  le  chirurgien  pour  déterminer  la  production  de  certains 
phénomènes  qui  concourent  au  diagnostic  des  hernies,  des  abcès  par 
congestion,  des  tumeurs  érectiles,  etc. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  des  diverses  parties  de  l’appareil 
respiratoire  ont  dans  chacune  une  signification  différente.  Ainsi , 
la  membrane  pituitaire  est  quelquefois  douloureuse,  et  cette  dou- 
leur s’étend  souvent  jusque  dans  le  front,  les  veux,  le  pharynx 
ou  les  oreilles.  Le  point  vers  lequel  se  fait  la  propagation,  indique 
le  lieu  où  la  membrane  est  malade.  La  douleur  dans  les  fosses 
nasales  est  en  rapport  avec  des  lésions  très -variées,  depuis  la 
phlegmasie  la  plus  légère  jusqu’au  cancer  le  plus  grave;  celle 
du  larynx  et  de  la  trachée  peut  être  provoquée  aussi  par  un  grand 
nombre  de  maladies,  et  elle  offre  des  caractères  spéciaux  et  un 
siège  déterminé  en  rapport  avec  la  lésion  qui  la  produit.  En  géné- 
ral, quelle  que  soit  sa  cause,  elle  gêne  la  formation  de  la  voix 
et  provoque  la  toux,  et  lorsqu’elle  est  obscure,  il  est  utile,  pour 
la  reconnaître,  de  faire  parler  ou  tousser  le  malade,  ou  encore 
d’exercer  une  pression  au  niveau  du  larynx.  Une  inflammation  aiguë 
ou  chronique,  une  concrétion  pseudo-membraneuse,  une  ulcération, 
un  tubercule,  une  nécrose  des  cartilages,  1 introduction  d’un  corps 
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étranger,  etc.,  telles  sont  les  circonstances  qui  irritent  le  larynx  et  la 
trachée  et  causent  dans  ces  organes  des  douleurs  plus  ou  moins  vives. 
On  peut  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  en  observant  les 
caractères  spéciaux  que  la  douleur  présente.  Ainsi  elle  a lieu  successi- 
vement en  des  points  divers,  si  un  corps  étranger  la  produit;  elle  cesse 
après  l’expulsion  des  crachats,  quand  ceux-ci  en  sont  la  cause;  elle 
est  fixe  au  même  lieu  s’il  s’agit  d’ulcérations.  Des  douleurs  partielles, 
plus  ou  moins  vives,  peuvent  occuper  une  partie  limitée  du  thorax, 
et  sont  en  rapport  avec  des  maladies  différentes.  Ainsi,  dans  la  pleu- 
résie, la  pneumonie,  la  phthisie,  il  existe  une  douleur  thoracique 
qui  souvent  correspond  au  point  affecté.  D’autres  fois,  on  ob- 
serve des  douleurs  fixes,  circonscrites  suivant  le  trajet  d’un  ou  de 
plusieurs  nerfs  intercostaux,  et  dépendant  d’une  maladie  de  l’ovaire, 
du  ioie  ou  d une  névralgie;  elles  se  reconnaissent  à leur  trajet  bien 
déterminé,  qui  correspond  a une  branche  nerveuse,  et  à ce  qu’elles 
s accroissent  quand  on  presse  sur  des  points  d’irradiation  qui  for- 
ment autant  de  foyers  douloureux.  Une  autre  espèce  de  douleur  a 
son  siège  dans  les  muscles  de  la  paroi  pectorale;  on  lui  a réservé  le 
nom  de  pleurodynie,  et  elle  a pour  caractère  d’être  excitée  par  la 
conti  action  des  muscles,  de  se  manifester  dans  les  mouvements  respi- 
ratoires un  peu  énergiques.  Il  en  est  de  même  de  la  douleur  due  à la 
contusion  et  a une  fracture  de  côte;  mais  celle-ci  succède  à une  vio- 
lence extérieure  et  est  ranimée  par  la  pression  sur  un  point  déter- 
miné. La  douleur  thoracique  est  aussi  l’indice  du  zona.  Enfin,  il  n’est 
pas  très-rare  de  rencontrer,  chez  les  rhumatisants,  chez  les  hysté- 
riques, des  douleurs  superficielles,  cutanées,  quelquefois  très-vives. 

En  résumé,  les  symptômes  fonctionnels  fournis  par  la  respiration 
ne  peuvent  donner  des  signes  propres  à faire  reconnaître  la  nature 
du  mal,  mais  ils  suffisent  souvent  pour  en  indiquer  le  siège  et  pour 
diriger  1 observateur  dans  la  recherche  des  signes  physiques. 

ô Calorification.  La  calorification  a des  rapports  si  immédiats 
avec  la  circulation  et  avec  la  respiration,  qu’elle  est  presque  toujours 
doublée  lorsque  ces  deux  fonctions  le  sont  elles-mêmes.  Toutes  les 
foisque  la  chaleur  générale  de  la  peau  se  joint  à l’accélération  du  pouls, 
la  fièvie  est  caractérisée,  et  l’on  doit  rechercher  l’existence  d’une 
phlegmasieou  d un  exanthème,  sinon  la  fièvre  appartient  à la  classe 
des  pyrexies  ou  fièvres  essentielles. 

La  sensation  de  froid  éprouvée  par  le  malade  et  désignée  sous 
h.  nom  de  frisson,  est  un  phénomène  qui  fournit  des  indications  pré- 
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cieuses  dans  un  grand  nombre  de  circonstances.  11  est  utile  de  rap- 
peler que,  pendant  la  durée  du  frisson,  la  température  réelle  du  corps 
n’est  pas  abaissée,  M.Gavarret  a démontré  qu  elle  dépasse  même  d un 
à deux  degrés  le  chiffre  physiologique.  Dans  une  foule  de  cas , 
le  frisson,  sans  être  un  signe  pathognomonique,  sultit  pour  attirer 
sérieusement  l’attention  du  chirurgien  sur  le  développement  d une 
maladie  grave  dont  il  est,  en  quelque  sorte,  le  phénomène  apparent 
initial.  Ce  symptôme  marque  souvent  le  début  <1  une  phlegroasie, 
et,  quand  on  le  voit  se  manifester  dans  le  cours  d une  maladie,  on 
doit  rechercher  avec  soin  s’il  n’existe  pas  une  inflammation  intercur- 
rente. Nous  noterons  spécialement  que,  chez  les  sujets  âgés,  le  liisson, 
quand  il  n’appartient  pas  à une  phlegmasie  extérieure,  est  souvent 
l’indice  d’une  pneumonie.  Lorsque  l’inflammation  existe,  les  frissons 
annoncent  la  formation  du  pus  ou  le  développement  de  l’une  de  ces 
complications  sérieuses  qui  sont  la  conséquence  de  la  présence  du  pus 
dans  l’économie.  Ainsi,  quand  un  blessé  ou  un  opéré  est  pris  tout  a 
coup  d’un  frisson  plus  ou  moins  violent  et  prolongé,  on  doit  soup- 
çonner le  début  d’un  érysipèle,  d’une  angioleucite  ou  d une  infection 
purulente  ; si  le  frisson  est  intense  et  se  répète,  on  a presque  a coup 
sûr  affaire  à la  dernière  de  ces  graves  complications.  Chez  un  malade 
atteint  d’une  phlegmasie,  le  frisson  indique  si  bien  la  formation  du  pus, 
que  lorsque,  dans  un  phlegmon,  la  fluctuation  est  encore  douteuse, 
l’existence  de  frissons  antérieurs  autorise  à admettre  que  le  pus  est 
formé.  Dans  les  cas  de  suppurations  chroniques,  la  manifestation  du 
frisson,  si  elle  ne  se  lie  pas  à l’épuisement,  à la  fièvre  hectique,  est 
l’indice  d’une  recrudescence  inflammatoire,  et  l’on  peut  s attendre  à 
voir  augmenter  la  suppuration. 

A n’envisager  que  les  maladies  chirurgicales,  les  cas  dans  lesquels 
la  température  générale  reste  normale  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreux.  Il  en  est  ainsi  dans  les  plaies  légères,  les  fractures,  les 
luxations,  presque  toutes  les  espèces  de  tumeurs,  les  rétrécisse- 
ments, etc.,  puisqu’il  n’y  a guère,  en  réalité,  que  les  maladies  inflam- 
matoires ou  infectieuses  qui  modifient  la  température  du  corps. 

La  sensation  de  chaleur  locale  existe  au  niveau  d’un  organe  ou 
d’une  région  enflammée,  c’est  ce  qu’on  remarque  dans  les  phlébites, 
les  angioleucites,  le  phlegmon,  le  panaris,  etc. 

D’un  autre  côté,  le  refroidissement  partiel  s’observe  aux  extrémités 
chez  les  individus  affaiblis,  dans  les  paralysies,  les  gangrènes,  les  obli- 
térations vasculaires.  Nous  verrons  plus  tard  comment  l’élévation  ou 


ELEMENTS  DU  DIAGNOSTIC  EN  CHIRURGIE. 


43 


la  diminution  réelle  de  la  température  dans  une  partie  du  corps  con- 
stitue un  signe  objectif  qui  peut  avoir  son  importance. 

5°  Sécrétions.  — La  fonction  des  sécrétions  se  compose  de  deux 
grands  actes  : la  sécrétion  proprement  dite  et  V excrétion,  et  tous  les 
deux  peuvent  être  troublés  isolément  ou  simultanément. 

Les  changements  que  les  maladies  produisent  dans  les  différents 
liquides  sécrétés  ou  exhalés  sont  nombreux  , et  ils  fournissent  des 
signes  diagnostiques  précieux.  Les  produits  de  sécrétion  sont  modifiés 
dans  leur  quantité  ou  dans  leurs  qualités. 

L 'augmentation  des  liquides  sécrétés  se  traduit  par  leur  écoule- 
ment exagéré  au  dehors  ou  par  leur  accumulation  dans  leurs  ca- 
vités; elle  est  l’indice  d’une  irritation  des  organes  ou  d’une  modi- 
fication dans  leur  circulation  : ainsi,  le  larmoiement  qui  s’observe 
dans  certaines  ophthalmies  est  dû  à une  hypersécrétion  des  larmes, 
tandis  que,  dans  d’autres  inflammations  de  l’œil,  l’hypersécrétion 
porte  principalement  sur  le  mucus  conjonctival.  La  salivation  est 
un  des  caractères  de  l’inflammation  de  la  muqueuse  buccale, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  et  son  abondance  est  en  rapport  avec  l’in- 
tensité de  la  phlegmasie.  Cependant  nous  devons  ajouter  que  la  sécré- 
tion salivaire  peut  aussi  être  augmentée  par  une  congestion  vers  la 
face,  par  les  mouvements  répétés  des  mâchoires,  par  le  travail  de  la 
dentition,  par  les  impressions  morales.  L’accumulation  de  la  synovie, 
de  la  sérosité,  qui  se  remarque  dans  les  articulations  et  dans  la  tunique 
vaginale,  donne  la  mesure  de  l’irritation  de  la  membrane  sécrétante. 
Le  coryza,  la  bronchite,  l’entérite  augmentent,  quelquefois  d’une  ma- 
nière remarquable,  la  quantité  du  mucus  nasal,  bronchique  ou  in- 
testinal. L’hypersécrétion  biliaire,  en  particulier,  se  reconnaît  à des 
évacuations  alvines  presque  entièrement  formées  de  bile,  à des  vo- 
missements, a la  teinte  ictérique  de  la  peau.  Le  flux  biliaire  indique 
une  congestion  ou  une  phlegmasie  du  foie,  quand  il  n’est  pas  sous  la 
dépendance  d un  état  général.  L’augmentation  habituelle  et  bien 
réelle  de  la  sécrétion  urinaire  est  souvent  le  premier  symptôme  qui 
caractérise  la  glycosurie.  11  y a peu  de  temps,  chez  un  malade  atteint 
de  cataracte,  ce  seul  tait  de  l’hypersécrétion  de  l’urine  nous  engagea 
a soumettre  ce  liquide  à l’analyse  chimique  qui  y fit  découvrir  une 
grande  quantité  de  sucre. 

Les  deux  sécrétions  habituelles  de  la  peau,  la  sueur  et  la  ma- 
tière sébacée,  peuvent  être  accrues.  L’augmentation  de  la  sueur 
est  générale  ou  partielle.  La  transpiration  générale  accompagne 
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l’accélération  il  a pouls,  l’élévation  de  la  température  et  le  trouble 
de  l’innervation;  elle  s’observe  dans  les  phlegmasies  et  les  exan- 
thèmes. On  la  voit  aussi  apparaître  dans  les  lièvres  continues  ou 
intermittentes,  lorsque  le  pouls  et  la  chaleur  commencent  à tomber. 
Elle  existe  encore,  d’une  manière  très-prononcée,  chez  les  phthisi- 
ques et  chez  les  malades  qui  sont  en  proie  a une  infection  puru- 
lente ou  putride,  à une  suppuration  viscérale.  La  douleur  suffit 
pour  provoquer  la  sueur,  ainsi  qu’on  le  remarque  chez  les  individus 
atteints  de  névralgie,  de  coliques,  ou  soumis  à une  opération.  Les 
sueurs  partielles  se  remarquent  dans  diverses  maladies  internes  et 
dans  les  affections  cutanées.  On  les  trouve  limitées  à une  partie  du 
visage,  dans  certaines  névralgies  de  la  face,  au  cou,  à la  poitrine, 
aux  mains  chez  les  phthisiques.  La  transsudation  ou  l’exhalation  pa- 
thologique d’un  liquide  séreux  à la  surface  de  la  peau  malade  indique 
souvent  une  activité  plus  grande  dans  la  circulation  des  téguments. 
Déposée  au-dessous  de  l’épiderme,  la  sérosité  forme  les  vésicules,  les 
bulles  qui  caractérisent  certaines  maladies  de  la  peau.  L’infiltration 
partielle  du  tissu  cellulaire,  ou  œdème  local,  doit  taire  supposer 
l’existence  d’un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  de  la  région. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  diminution  ou  la 
suppression  des  humeurs  indique  l’inflammation  ou  la  destruc- 
tion des  organes  qui  les  forment,  si  elle  ne  tient  pas,  ce  dont  il  est 
essentiel  de  s’assurer,  à l’obstruction  des  conduits  excréteurs,  ou  à 
l’altération  des  forces  en  vertu  desquelles  ces  humeurs  circulent  dans 
leurs  conduits. 

La  diminution  ou  la  suppression  des  liquides  sécrétés  entraîne  la 
sécheresse  des  organes  que  ces  liquides  doivent  lubrifier.  Toutefois, 
il  faut  se  garder  d’attribuer  à cette  cause  la  sécheresse  due  à une 
évaporation  trop  rapide  ou  à la  rétention  des  liquides  dans  leurs 
conduits  de  réception.  Le  début  de  l’inflammation  des  membranes 
muqueuses  est  marqué  par  la  diminution  de  la  sécrétion  du  mucus, 
c’est  ce  qu’on  remarque,  par  exemple,  dans  le  coryza,  la  bronchite,  etc. 
La  sécheresse  de  la  langue  est  souvent  causée  par  le  développement 
d’un  travail  phlegmasique  et  de  la  fièvre,  qui  diminuent  ou  tarissent 
les  sécrétions  buccales.  La  diminution  de  la  quantité  d’urine  coïncide 
ordinairement  avec  des  sueurs  abondantes,  avec  des  collections  sé- 
reuses en  voie  deformation,  avec  des  affections  des  reinsou  de  la  vessie  ; 
dans  les  maladies  fébriles  aiguës,  la  sécrétion  urinaire  est  ordinairement 
diminuée.  Quant  à la  suppression,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
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rétention,  elle  permet  de  supposer  que  les  reins  sont  désorganisés. 
La  diminution  de  la  sueur  et  des  exhalations  cutanées  est  annoncée 
par  la  sécheresse  de  la  peau.  Elle  a lieu  quand  il  existe  une  hyper- 
sécrétion dans  un  autre  appareil,  ainsi  qu’au  début  des  fièvres  et 
dans  certaines  névroses.  11  arrive  souvent  que  dans  les  phlegmasies 
chroniques,  suppuratives  ou  gangréneuses,  la  sécheresse  de  la  peau 
alterne  avec  la  sueur. 

Les  humeurs  sécrétées  éprouvent,  dans  leur  composition,  des 
altérations  qui  changent  leurs  propriétés  physiques  et  chimiques. 
Ces  altérations  sont  caractérisées  par  l’exagération,  la  diminution 
ou  l’absence  de  quelques-uns  des  éléments  normaux,  ou  bien  par 
l’addition  de  substances  anormales.  Les  changements  survenus  dans 
les  qualités  des  liquides  sécrétés  peuvent  jouer  un  rôle  important 
dans  le  diagnostic.  Les  signes  qu’ils  fournissent  sont  sous  la  dépen- 
dance immédiate  d’un  trouble  fonctionnel,  et,  à ce  titre,  ils  rentrent 
dans  la  classe  des  signes  subjectifs  ou  dynamiques;  mais,  d’un  autre 
côté,  ils  appartiendraient  plutôt  aux  signes  objectifs  ou  physiques, 
puisque  le  chirurgien  est  appelé  à les  constater  directement  et  par  le 
moyen  de  ses  sens,  preuve  nouvelle  de  l’embarras  que  l’on  éprouve 
à faire  plier  les  phénomènes  morbides  à nos  divisions  classiques  qui, 
réelles  au  fond,  deviennent  tout  à fait  arbitraires,  si  l’on  cherche  à les 
pousser  jusqu’à  leur  dernière  limite.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait 
négliger  l’étude  de  ces  signes. 

Les  ophthalmies  catarrhales  et  purulentes  se  distinguent  par  la  na- 
ture et  l’aspect  de  la  sécrétion  conjonctivale.  Les  produits  divers  sé- 
crétés dans  la  cavité  buccale  s’altèrent  dans  les  maladies,  et  il  en 
résulte  des  changements  dans  l’aspect  de  la  muqueuse  buccale  et  en 
particulier  delà  langue.  L’humidité  naturelle  de  cet  organe  est  entrete- 
nue parle  mucus  que  fournissent  les  glandes  mucipares  et  par  la  salive. 
Les  différents  enduits  qui,  dans  les  maladies,  recouvrent  la  langue, 
sont  formés  par  ces  liquides  et  les  lamelles  d’épithélium  auxquels 
viennent  se  mélanger  des  substances  hétérogènes.  Le  simple  enduit 
muqueux  donne  à la  langue  une  coloration  blanchâtre  qui  caractérise 
l’état  saburral  ou  l’embarras  gastrique.  L’enduit  est  jaunâtre  quand 
il  s’y  môle  de  la  bile,  noirâtre  quand  il  contient  du  sang.  On  doit 
tenir  compte,  dans  l’appréciation  des  enduits  delà  langue,  du  mode  sui- 
vant lequel  se  fait  la  respiration,  et  de  la  coloration  des  substances  ali- 
mentaires, car  ces  circonstances  modifient  notablement  l’aspect  de  ces 
enduits.  Les  taches  blanches  du  muguet,  les  dépôts  grisâtres  pultacés, 


I 


46 


ELEMENTS  DU  DIAGNOSTIC  EN  CHIRURGIE. 

les  plaques  blanches  diphtliéri tiques  soûl  autant  de  produits  anor- 
maux de  sécrétion  qui  caractérisent  diverses  espèces  de  stomatites  ou 
d’angines.  On  ne  doit  tirer  aucun  signe  de  l’acidité  de  la  salive. 

La  sécrétion  bronchique  peut  être  modifiée  dans  ses  qualités  comme 
dans  sa  quantité,  et  ces  modifications  qui  se  traduisent  par  l’aspect 
des  crachats  expectorés  sont  souvent  les  meilleurs  signes  des  maladies 
des  organes  de  la  respiration.  On  sait,  en  effet,  toute  l’importance  que 
les  médecins  attachent  à l’aspect  des  crachats  dans  les  cas  de  bron- 
chite, de  pneumonie,  de  phthisie;  mais  pour  que  ce  signe  ait  toute  sa 
valeur,  il  faut,  avant  tout,  bien  distinguer  les  crachats  rendus  par 
expectoration  de  ceux  qui  proviennent  de  la  bouche  ou  des  fosses 
nasales. 

Les  altérations  que  présentent  les  sécrétions  du  vagin  et  de  l’utérus 
suffisent  pour  faire  soupçonner  soit  une  inflammation,  soit  une  ulcé- 
ration, soit  une  lésion  organique  de  ces  parties.  Dans  l’état  normal, 
le  vagin  est  lubrifié  par  un  mucus  peu  abondant,  transparent,  peu 
épais,  tandis  que  l’utérus  sécrète  un  liquide  muqueux,  épais,  sem- 
blable à du  blanc  d'œuf,  transparent  et  consistant.  Quand  le  liquide 
vaginal  est  très- abondant,  séreux,  fluide  et  lactescent,  il  y a de  la 
leucorrhée  vaginale,  tandis  que  la  présence  d’un  liquide  clair,  épais, 
transparent,  albumineux,  indique  la  leucorrhée  utérine.  L’examen 
des  organes  génitaux  apprendra  si  l’hypersécrétion  doit  être  attribuée 
à une  maladie  de  ces  organes  ou  à uneatièclion  générale.  Lorsque  les 
liquides  utéro-vaginaux  prennent  un  aspect  jaunâtre  ou  verdâtre,  on 
doit  reconnaître  une  phlegmasie  de  la  muqueuse.  Si  l’écoutement  qui  a 
lieu  par  la  vulve  est  rougeâtre,  contient  des  concrétions  fibrineuses  ou 
des  caillots,  en  dehors  de  l’état  de  gestation,  on  est  en  droit  de  recher- 
cher l’existence  d’un  cancer  ou  d’un  polype  utérin.  L’examen  des  vête- 
ments, de  la  chemise  en  particulier,  fera  constater  des  maculatures, 
des  taches  dues  aux  fluides  desséchés,  ayant  le  même  aspect  que  ces 
fluides  et  fournissant  les  mêmes  sûmes.  La  fétidité  extrême  de  l’écou- 
Jement  vaginal  se  rattache  presque  tou  jours  à l’existence  d’un  cancer. 
L’odeur  urineuse  ou  stercorale  sera  l’indice  d’une  perforation  de  la 
vessie  ou  du  rectum. 

Les  liquides  qui  sont  sécrétés  par  l’urèthre  ou  qui,  du  moins,  s’écou-  i 
lent  par  ce  canal,  présentent  aussi  des  caractères  qui  permettent  de 
reconnaître  la  source  d’où  ils  proviennent  et  de  soupçonner  la  nature 
de  la  maladie  qui  les  engendre.  Ainsi  l’écoulement  d’un  pus  épais 
verdâtre  est  le  signe  caractéristique  de  l’uréthrite  aiguë.  Le  mucus 
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puriforme  qui  sort  par  l’urèthre  longtemps  après  la  disparition  de  la 
blennorrhagie  aiguë  doit  engager  le  chirurgien  à rechercher  par  le 
cathétérisme  s’il  n’existe  pas  un  rétrécissement.  La  sécrétion  vis- 
queuse, transparente,  filante  de  la  prostate,  quand  elle  est  assez  abon- 
dante pour  s’écouler  par  l’urèthre,  indique  une  irritation  de  la  glande. 
Le  véritable  pus  peut  avoir  aussi  sa  source  dans  la  prostate  ou  dans 
quelque  abcès  latéral  à l’urèthre.  Quand  le  sperme  est  versé  en  abon- 
dance, sans  excitation  et  surtout  pendant  le  sommeil,  il  existe  une 
spermatorrhée  dont  il  faut  rechercher  la  cause.  Il  suffira  de  constater 
la  présence  de  stries  sanguinolentes  dans  le  sperme  pour  soupçonner 
une  ulcération  des  voies  spermatiques,  presque  certainement  de  na- 
ture tuberculeuse. 

Les  changements  que  les  maladies  apportent  aux  qualités  de  l’urine, 
soit  en  altérant  la  quantité  de  ses  éléments  normaux,  soit  en  y ajou- 
tant des  éléments  nouveaux,  sont  fréquents  et  nombreux,  et  ils  con- 
stituent une  partie  importante  de  la  sémiologie.  Envisagées  au  point 
de  vue  purement  chirurgical,  les  altérations  de  l’urine  méritent  de 
fixer  l’attention.  Dans  l’état  normal,  l’urine  est  transparente,  avec  une 
teinte  citrine  d’autant  plus  prononcée,  qu’elle  a séjourné  plus  long- 
temps dans  la  vessie  et  qu’elle  contient  moins  d’eau.  La  coloration 
varie  encore  suivant  les  époques  de  la  journée  et  se  trouve  en  rapport 
avec  certains  états  généraux.  La  teinte  de  l’urine  peut  être  rouge,  et 
à part  les  cas  ou  ce  liquide  est  coloré  par  suite  de  l’ingestion  de  cer- 
taines substances,  c’est  à la  présence  du  sang  qu’il  faut  attribuer  la  co- 
loration rouge.  Cette  teinte  produite  par  le  sang  varie  depuis  la  nuance 
rosée  la  plus  légère  jusqu’à  un  aspect  complètement  sanglant,  ver- 
meil ou  noirâtre.  Dans  les  cas  douteux,  l’examen  microscopique  per- 
met de  reconnaître  les  globules  sanguins.  La  présence  du  sang  dans 
l’urine  doit  faire  songer  tout  d’abord  à une  lésion  du  rein,  de  la 
vessie,  de  la  prostate  ou  de  l’urèthre,  telle  que  plaies,  inflammations, 
calculs,  cancer.  Lorsque  l’examen  des  organes  urinaires  aura  fait  re- 
connaître leur  intégrité  on  devra  attribuer  l’altération  de  l’urine 
à un  état  général.  Le  mélange  de  la  matière  colorante  de  la  bile  avec 
le  liquide  urinaire  produit  une  teinte  jaune  orangée  ou  même  noi- 
râtre, ainsi  qu’on  le  remarque  dans  l’ictère.  L’urine  est  fréquemment 
trouble  au  moment  ou  elle  est  excrétée,  elle  offre  même  quelque- 
fois alors  une  apparence  lactescente  qui,  plus  tard,  se  dissipe  aus- 
sitôt qu’un  sédiment  se  forme,  et  ce  sédiment  est  alors  du  mucus  ou 
du  pus.  Cet  état  est  ordinairement  en  rapport  avec  des  maladies 
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plus  ou  moins  graves  des  voies  urinaires.  L’odeur  de  l’urine  est  am- 
moniacale lorsque  les  matières  azotées  qu’elle  renferme  ont  subi  la 
décomposition  putride,  ainsi  qu’on  l’observe  assez  souvent  dans  le 
catarrhe  vésical  chronique,  dans  la  cystite  avec  suppuration. 

L’examen  des  sédiments  peut  surtout  être  d’une  grande  utilité 
pour  le  diagnostic  des  maladies  de  l’appareil  génito-urinaire.  Ces 
sédiments  contiennent  du  mucus,  de  l’épithélium,  du  pus,  des 
concrétions  salines  ou  des  graviers.  Le  mucus  forme  des  dépôts 
nuageux,  plus  ou  moins  visqueux  et  denses,  dont  la  transparence 
est  plus  ou  moins  obscurcie  par  des  cellules  épithéliales  provenant 
de  la  vessie  ou  de  l’urèthre.  La  présence  du  mucus  dans  l’urine  in- 
dique que  la  muqueuse  vésicale  est  irritée.  Quand  du  pus  existe  dans 
l’urine,  sa  partie  solide  se  précipite  au  fond  du  vase  où  elle  forme  un 
dépôt  d’un  blanc  jaunâtre,  qui  prend  une  consistance  gélatineuse  par 
l’addition  d’ammoniaque  et  montre  au  microscope  des  globules  pu- 
rulents. En  général,  un  dépôt  plus  ou  moins  abondant  de  matière 
puriforme  au  fond  de  l’urine  est  en  rapport  avec  une  inflammation 
et  même  avec  des  ulcérations  ayant  leur  siège  dans  diverses  parties 
des  voies  urinaires.  Ainsi,  dans  la  néphrite  chronique  entretenue  par 
un  calcul,  dans  la  cystite  chronique,  un  dépôt  évidemment  pu- 
rulent se  trouve  fréquemment  au  fond  du  vase  où  l’urine  a été 
conservée.  Dans  ce  cas,  le  pus  est  très-mélangé  avec  l’urine, 
suspendu  en  quelque  sorte  entre  les  molécules  qui  la  composent. 
Un  abcès  de  la  prostate,  une  uréthrite  donnent  aussi  lieu  à la  présence, 
dans  l’urine,  de  pus  ou  de  mucosités  puriformes,  mais  ici  la  matière 
dont  il  s’agit  est  isolée  de  l’urine  et  s’en  sépare  avec  la  plus  grande 
facilité. 

L’urine  laisse  quelquefois  déposer  des  sédiments  inorganiques  que 
l’on  retrouve  sur  les  parois  du  vase.  Ils  sont  formés  d’urate 
de  soude,  de  phosphate  de  chaux  et  ammoniaco-magnésien,  d’acide 
urique,  d’oxalate  de  chaux,  etc.  Lorsque  ces  sels  se  déposent  sous 
forme  de  sable  ou  de  graviers,  ils  proviennent  ordinairement  des 
reins,  cependant  quelques-uns  se  forment  dans  l’uretère  ou  dans  la 
vessie,  quand  l’urine  y séjourne. 

Les  anciens  admettaient  que  la  présence  de  graviers  dans  l’urine 
annonçait  la  formation  de  pierres  vésicales;  on  croit,  au  contraire, 
aujourd’hui,  que  les  personnes  qui  sont  disposées  à la  gravelle  sont 
ordinairement  exemptes  de  calculs  vésicaux.  Cependant  il  est  impor- 
tant de  savoir  que  te  malade  a rendu  autrefois  des  graviers,  quand 
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il  éprouve  les  phénomènes  de  la  cystite  calculcuse.  Cet  antécédent  ne 
doit  pas  non  plus  être  négligé  dans  le  cas  d’hématurie.  Il  est  utile 
de  connaître  la  composition  des  graviers  et  des  sédiments  inorgani- 
ques, ne  fut-ce  que  pour  les  cas  où  l’on  aurait  constaté  l’existence  d’un 
calcul  vésical,  en  même  temps  que  l’urine  contient  des  dépôts  inor- 
ganiques. Or,  la  composition  des  graviers,  connue  celle  des  pierres 
vésicales,  est  assez  bien  indiquée  par  leur  coloration.  Ainsi,  les  gra- 
viers rouge  jaunâtre  sont  formés  d’acide  urique,  et  l’urine  qui  les 
contient  est  acide.  La  couleur  grise  indique  le  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  tandis  que  le  phosphate  de  chaux  donne  aux  graviers  une 
couleur  grise,  et  que  l’oxalate  de  chaux  les  rend  brun  jaunâtre. 

Ordinairement,  en  pratique,  le  simple  examen  de  la  consistance 
et  de  la  couleur  des  sédiments  urinaires  permet  d’en  apprécier 
suffisamment  la  nature  et  la  composition,  et  d’en  déduire  la  signi- 
fication. Toutefois  l’analyse  chimique  et  l’examen  microscopique 
peuvent  seuls  donner  des  notions  précises  sur  leur  composition. 
C’est  aussi  en  traitant  l’urine  par  les  réactifs  chimiques  que  l’on 
découvre  la  présence  dans  ce  liquide,  soit  de  l’albumine,  soit  de 
la  glycose.  On  sait.,  en  effet,  qu’il  suffit  de  chauffer  l’urine  albu- 
mineuse, ou  d’v  verser  de  l’acide  azotique,  pour  voir  l’albumine  se 
précipiter.  Il  faut  se  rappeler,  quand  on  se  livre  à ce  genre  de  re- 
cherches, que  la  chaleur  seule  peut  donner  un  précipité  formé  de 
phosphates  ou  de  carbonates,  et  que  l’acide  azotique  seul  donne  un 
précipité  d’acide  urique  ou  d’urate  d’ammoniaque,  d’où  il  résulte 
qu’on  ne  doit  pas  se  borner  <a  traiter  l’urine  par  ces  deux  moyens 
isolément,  mais  qu'il  faut  avoir  recours  aux  deux  moyens  à la  fois  et 
acidifier  l’urine  avec  l’acide  azotique  avant  de  la  chauffer.  La  re- 
cherche de  la  glycose  n’est  pas  aussi  simple,  car  il  est  démontré  aujour- 
d’hui que  les  diverses  réactions  chimiques  sur  lesquelles  on  comptait 
pour  déceler  la  présence  du  sucre,  sont  sujettes  à l’erreur,  et  qu’il  ne 
reste  guère  que  le  polarimètre  qui  puisse  fournir  des  résultats  cer- 
tains. Quoi  qu’il  en  soit,  il  peut  être  utile  pour  le  chirurgien  de  s’as- 
surer de  la  présence,  soit  passagère,  soit  permanente,  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  substances  dans  l’urine;  car  il  trouve  ainsi  l’explication 
de  phénomènes  qui  resteraient  obscurs,  et  sait  en  déduire  des  indi- 
cations pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement. 

Il  ne  nous  appartient  pas  d’entrer  ici  dans  les  détails  que  nécessite  le 
manuel  de  1 analyse  chimique  de  l’urine,  et  nous  renvoyons  sur  ce 
sujet  aux  traités  spéciaux.  Nous  dirons  toutefois  qu’il  suffit  d’un  très- 
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petit  nombre  de  réactifs  pour  apprécier  au  lit  du  malade  les  principales 
circonstances  de  composition  qui  sont  en  rapport  avec  les  lésions  qu  il 
s’agit  de  découvrir.  Ces  réactifs  sont  : du  papier  de  tournesol  pour 
savoir  si  l’urine  est  acide  ; du  papier  semblable  rougi  par  un  acide  pour 
constater  la  réaction  alcaline  ; de  l’acide  nitrique  pour  coaguler  1 albu- 
mine ou  dissoudre  les  dépôts  de  carbonates  ; un  tube  pour  taire  chauller 
l’urine  ; et  enfin  une  solution  de  potasse  additionnée  de  sous-nitrate 
de  bismuth  pour  déceler  la  présence  du  sucre  par  la  formation  d’un 
précipité  noir  sous  l’influence  de  1 ébullition. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  l’examen  microscopique  qui 
fait  constater  les  globules  de  pus,  ceux  du  sang,  les  cellules  épithé- 
liales, les  crislaux  d’acide  urique,  révélera  quelquefois  dans  l’urine 
la  présence  des  spermatozoïdes,  signe  pathognomonique  de  l’existence 
du  sperme  et  de  la  spermatorrhée. 

Les  sécrétions  de  la  peau  diffèrent  souvent  dans  les  maladies  sous 
le  rapport  de  la  nature,  de  l’aspect  et  de  la  composition  des  liquides 
formés,  et  ces  différences  peuvent  être  la  source  de  signes  diagnos- 
tiques qu’on  ne  doit  pas  négliger.  Ainsi,  sous  l’influence  de  causes 
accidentelles,  telles  que  l’écoulement  lochial,  l’incontinence  d’urine,  on 
voit  la  sueur  prendre  une  odeur  lorte,  urineuse,  ammoniacale.  Sa 
consistance  visqueuse  est  le  signe  d’une  adynamie  profonde.  Lors- 
que la  sécrétion  de  la  matière  sébacée  est  accrue  et  qu  elle  est  versée 
à la  surface  de  la  peau,  celle-ci  revêt  un  aspect  lisse  et  poli  ; mais  il 
arrive  aussi  que  cette  matière  s’accumule  dans  la  cavité  des  follicules, 
les  distend  et  donne  naissance  aux  tannes,  telles  qu’on  les  rencontre 
sur  le  nez,  à la  face,  au  cuir  chevelu.  Sous  l’influence  de  maladies 
locales  ou  d’affections  générales,  une  sérosité  claire  ou  opaline  s’ac- 
cumule sous  l’épiderme  qu’elle  soulève  en  formant  une  cavité  dont 
le  fond  est  constitué  par  le  derme.  Si  la  saillie  produite  par  le  soulè- 
vement de  l’épiderme  est  petite,  on  reconnaît  les  sudamina,  les  vé- 
sicules de  la  miliaire.  Ces  saillies  sont  plus  larges  et  forment  des 
phlyctènes  dans  certaines  inflammations  superficielles  du  derme, 
comme  l’érythème,  l’érysipèle.  Quand  elles  sont  encore  plus  considé- 
rables, elles  portent  le  nom  de  bulles  et  se  rencontrent  dans  le  pem- 
phigus,  les  brûlures,  les  vésicatoires.  D’autres  fois  du  pus  est  déposé  , 
sous  l’épiderme  ou  dans  l’épaisseur  du  derme,  ou  bien  encore  dans 
les  follicules  sébacés  : ainsi  se  forment  les  pustules  de  la  variole,  de 
l’acné,  de  la  mentagre,  de  l’ecthyma,  de  l’impétigo.  Le  pus  verse  a 
la  surface  de  la  peau  ou  qui  a pris  naissance  dans  ou  sur  son  tissu 
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indique  presque  toujours  un  travail  phlegmasique  ; il  en  est  de 
même  de  la  lymphe  plastique  qui  se  dépose  sur  la  peau  dénudée- de 
l’épiderme.  Tous  ces  lluides  divers,  sueur,  sérum,  pus,  matière  épider- 
mique, altérés,  concentrés,  modifiés,  forment,  en  se  desséchant  à la  sur- 
face du  derme,  des  croûtes,  dont  l’étendue,  l’épaisseur,  la  forme,  l’as- 
pect sont  très- variables.  Les  unes  sont  minces  et  étroites,  d’autres  sont 
épaisses  et  larges;  il  en  est  dont  le  centre  est  déprimé,  d’autres  qui 
sont  acuminées.  Leur  couleur  varie  depuis  un  aspect  blanchâtre  jus- 
qu’aux teintes  jaunâtre,  jaune  verdâtre,  brunâtre,  noirâtre,  quelles 
affectent  dans  une  foule  de  maladies  de  la  peau.  La  consistance, 
l’épaisseur,  l’étendue,  la  coloration  des  croûtes  peuvent  déjà  fournir 
quelques  indices  sur  l’ancienneté,  la  profondeur,  la  nature  des 
ulcérations  cutanées.  L’altération  de  la  sécrétion  pigmentaire  carac- 
térise quehp.es  aftections,  soit  en  formant  des  taches  comme  dans 
le  pityriasis,  soit  en  produisant  une  décoloration  locale  comme  dans 
le  vitiligo. 

Les  troubles  qui  surviennent  dans  Y excrétion  des  liquides  sont  de 
deux  ordres  ; ils  consistent  dans  la  rétention  de  ces  liquides  dans 
leurs  voies  d’excrétion,  ou  bien  dans  leur  émission  anormale. 

L’absence  d’excrétion  des  humeurs,  quand  on  l’a  bien  distinguée 
de  la  suppression  de  la  sécrétion,  indique,  d’une  façon  générale,  soit 
une  obstruction  des  conduits  excréteurs  par  une  cause  quelconque, 
soit  le  défaut  d’action  des  forces  qui  font  progresser  les  liquides 
dans  ces  conduits.  Ainsi,  les  larmes  s’accumulent  dans  le  sac  lacrymal 
quand  le  canal  nasal  est  obstrué  ou  rétréci,  et  en  même  temps  que  la 
sécheresse  de  la  narine  correspondante,  on  voit  se  former  une 
tumeur  lacrymale. 

L’oblitération  du  canal  de  Wharton  par  un  calcul  ou  par  toute 
autre  cause  produit  la  distension  de  ce  canal  par  la  salive  et  la  for- 
mation de  l’une  des  variétés  de  la  grenouillette.  Lorsque  le  canal  de 
Sténon  est  oblitéré,  la  salive  s’accumule  dans  la  glande  parotide,  qui 
est  tendue  et  douloureuse.  La  rétention  du  lait  dans  les  conduits  de 
la  glande  mammaire  est  le  point  de  départ  d’un  engorgement  doulou- 
reux de  cet  organe,  ou  l’origine  de  tumeurs  dont  le  diagnostic  est 
souvent  fort  obscur.  L’apparition  de  l’ictère  s’explique  fréquemment 
par  l’oblitération  du  canal  cholédoque  ou  du  conduit  cystique.  Il  est 
rare  que  la  rétention  du  sperme  soit  la  source  d’accidents  sérieux. 

La  rétention  d’urine  est,  au  contraire,  le  symptôme  d’un  grand 
nombre  de  maladies,  et  elle  peut,  dans  certains  cas,  mettre  sur  la  voie 
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du  diagnostic.  L’urine  s’accumule  ordinairement  dans  la  vessie,  mais 
elle  peut,  aussi  distendre  les  uretères  et  le  rein  lui-même.  Dans  tous 
les  cas,  la  connaissance  de  ce  phénomène  pathologique  est  impoi  tante 
dans  l’étude  clinique  des  tumeurs  abdominales.  Si  l’on  néglige  alors 
de  s’enquérir  du  mode  d’émission  des  urines,  il  est  possible  de  piendte 
la  vessie  distendue  pour  une  tumeur  formée  par  un  kyste  ou  toute 
autre  production  organique.  Cette  erreur  sera  surtout  facile  lorsque 
la  vessie  est  arrivée  à un  certain  degré  de  distension,  et  que  l’urine 
s’écoule  au  dehors  par  regorgement.  C’est  dans  ce  dernier  cas  que 
l’on  peut  aussi  croire  tout  d’abord  à une  incontinence.  L’examen  de 
la  région  hypogastrique  par  la  palpation,  par  la  percussion  et  le 
cathétérisme  de  la  vessie  lèveront  tous  les  doutes. 

Pour  rechercher  la  cause  de  la  rétention  d’urine,  il  faut,  avant 
tout,  avoir  présentes  à l’esprit  toutes  les  maladies  qui  sont  capables  de 
produire  ce  symptôme.  A ce  point  de  vue,  on  range  habituellement 
ces  maladies  en  deux  groupes,  suivant  qu  elles  agissent  en  suspen- 
dant ou  en  détruisant  l’action  contractile  de  la  vessie,  ou  quelles 
opposent  à la  sortie  de  l’urine  un  obstacle  qui  ne  peut  être  surmonté 
par  les  contractions  de  la  vessie,  aidées  de  celle  des  muscles  abdomi- 


naux et  du  diaphragme. 

Au  premier  groupe  se  rattachent  toutes  les  lésions  des  centies  nei- 
veux  et  des  nerfs  de  la  vessie.  Ainsi  la  rétention  d urine  accompagne 
souvent  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  telles  que  la  contusion,  les 
plaies,  la  compression  par  le  sang  ou  le  pus,  et  toutes  les  tois  qu’on  voit 
ce  symptôme  se  manifester  à la  suite  des  fractures  ou  des  luxations  des 
vertèbres,  on  est  en  droit  d’admettre  que  la  moelle  est  lésée.  La  îéten- 
tion  d’urine,  le  plus  souvent  incomplète,  qui  existe  chez  un  grand 
nombre  de  vieillards,  a été  considérée  aussi  comme  indiquant  la  para- 
lysie de  la  vessie  ; cependant  nous  croyons  que  la  paralysie  limitée 
au  réservoir  urinaire  est  tout  au  moins  fort  rare.  Sans  doute,  il  est 
fréquent  de  remarquer,  chez  les  vieillards  et  chez  les  individus  affai- 
blis, que  le  jet  de  l’urine  n’a  lieu  qu’après  quelques  instants  d’efforts, 
qu’il  est  peu  intense  ou  se  dirige  perpendiculairement,  et  que,  dans 
quelques  cas,  l’urine  ne  sort  plus  que  goutte  à goutte.  Cet  état  atonique 
dans  lequel  la  vessie  se  vide  mal,  parce  qu’elle  revient  lentement 
et  faiblement  sur  elle-même,  avec  l’aide  des  contractions  des  mus- 
cles abdominaux,  ne  saurait  être  considéré  comme  une  paralysie 
véritable,  il  ne  produit  pas  la  rétention  d’urine  complète;  toutes  les 
fois  que  celle-ci  se  manifeste,  ou  doit  rechercher  avec  soin  1 existence 
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d’un  obstacle  au  cours  de  l’urine,  et,  pour  le  dire  tout  de  suite,  ce 
sera  le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  une  hypertrophie  partielle  delà 
prostate  que  l’on  rencontrera. 

Les  maladies  qui  produisent  la  rétention  en  opposant  un  ob- 
stacle à la  libre  sortie  de  l’urine  sont  nombreuses,  et  ce  sont  celles 
que  le  chirurgien  observe  le  plus  souvent.  Elles  agissent  de  trois 
façons  différentes  sur  les  voies  d’émission  de  l’urine.  Tantôt  situées 
en  dehors  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  ces  maladies  exercent  sur 
ces  organes  une  compression  assez  énergique  pour  en  diminuer  ou 
en  effacer  le  calibre,  ou  bien  encore  pour  les  dévier,  les  refouler  en 
divers  sens.  De  ce  nombre  sont  : les  tumeurs,  les  épanchements  san- 
guins, les  abcès  du  périnée,  les  hydrocèles,  les  hernies  scrotales, 
les  constrictions  du  pénis,  la  ligature  du  prépuce,  les  hypertrophies, 
les  cancers,  les  abcès  de  la  prostate,  les  tumeurs  du  bassin,  celles 
de  l’abdomen  qui  peuvent  comprimer  les  uretères,  les  tumeurs  du 
rectum,  celles  de  l’utérus  et  du  vagin,  les  déplacements  de  la  ma- 
trice, son  prolapsus,  qui  ont  pour  conséquence  la  déviation  de 
1 urèthre  et  du  col  vésical.  Tantôt  les  maladies  qui  produisent  la  réten- 
tion d’urine  occupent  la  cavité  même  des  voies  urinaires,  et  ont  pour 
conséquence  l’obstruction  de  ces  voies.  Il  en  est  ainsi  lorsqu’un  corps 
étranger,  calcul  ou  autre,  s’arrête  dans  l’urèthre,  quand  un  calcul 
situé  dans  la  vessie  vient  se  placer  sur  l’orifice  vésical  du  canal. 
Enfin  la  rétention  d’urine  est  encore  et  souvent  le  symptôme  de 
maladies  siégeant  dans  les  parois  mêmes  des  conduits  urinaires. 
La  cystite,  celle  du  col  en  particulier,  l’uréthrite,  les  plaies,  les 
déchirures,  les  contusions  de  l’urèthre,  les  fongus,  la  hernie  de  la 
vessie,  les  polypes  uréthraux,  les  valvules  et  la  contracture  spas- 
modique du  col,  les  rétrécissements  de  l’urèthre,  sont  des  causes  fré- 
quentes île  la  rétention  d’urine. 

Quand  le  chirurgien  observe  une  rétention  d’urine,  il  peut,  avant 
toute  exploration  directe,  soupçonner  à quelle  maladie  est  dù  cet  acci- 
dent. Il  étudiera  donc  avec  soin  toutes  les  circonstances  relatives  à l’in- 
vasion et  a la  marche  delà  rétention,  qui  a pu  être  brusque,  rapide  ou 
lente.  Il  devra  aussi  rechercher  minutieusement  toutes  les  modifica- 
tions qui  surviennent  dans  les  phénomènes  dont  elle  s’accompagne,  et 
surtout  constater  le  degré  auquel  elle  est  parvenue.  Entre  la  difficulté 
qui  rend  l’évacuation  de  l’urine  lente  et  pénible,  ou  la  simple  dysurie 
et  la  suppression  complète  de  toute  évacuation,  ou  l’ischurie,  il  y a 
une  foule  de  degrés  intermédiaires  qui  sont  précisément  en  rapport 
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avec  la  nature  et  le  siège  île  la  lésion  qui  entraîne  le  trouble  de 
l’excrétion  urinaire.  L’appréciation  du  degré  de  la  rétention  est  sur- 
tout basée  sur  l’examen  de  la  force,  de  la  longueur,  du  volume,  de 
la  forme  du  jet  de  l’urine  au  moment  où  elle  sort  par  le  méat  uri- 
naire. Lorsque  la  rétention  d’urine  s’accompagne  de  la  paralysie 
des  membres  inférieurs  ou  de  l’hémiplégie,  on  doit  supposer  que 
la  vessie  elle-même  est  paralysée.  Si  le  malade  éprouve  seulement 
une  grande  difficulté  à vider  sa  vessie  même  incomplètement,  et  est 
obligé  de  faire  des  efforts  pour  obtenir  un  jet  très-faible,  on  doit 
admettre  que  l’émission  n’a  lieu  que  par  l’action  des  muscles  abdo- 
minaux, et  que  la  vessie  est  dans  un  état  d’atonie  ou  d’inertie  qu’il 
ne  faut  pas  toutefois  confondre  avec  la  paralysie. 

Dans  le  cas  d’hypertrophie,  de  tumeurs,  de  valvules  prostatiques,  le 
malade  ressent  pendant  assez  longtemps,  quelques  heures  après  avoir 
uriné,  une  tension,  une  chaleur  inaccoutumée  au  col  de  la  vessie  ; le 
premier  jet  de  l’urine  est  pénible,  lent  à partir;  ce  jet  n’est  plus  roide, 
ni  lancé  au  loin  comme  autrefois,  les  dernières  gouttes  d’urine  tom- 
bent entre  les  jambes.  Quand  la  prostate  est  développée  d’une  cer- 
taine façon,  qu’il  existe  une  valvule  prostatique  ou  musculaire,  la 
vessie  se  distend  d’abord  de  telle  sorte  que,  soit  les  saillies  prosta- 
tiques, soit  les  brides  musculaires,  empêchent  l’urine  d’être  rendue; 
mais  à un  degré  de  distension  plus  considérable,  les  libres  muscu- 
laires qui  se  croisent  autour  du  col  étalent,  retirent  les  obstacles, 
et  permettent  à une  partie  de  l’urine  de  s’échapper  par  regorgement  ; 
alors  le  malade  urine  sans  le  vouloir,  et  il  ne  peut  uriner  quand  il 
fait  des  efforts,  parce  que  ces  efforts  tendent  précisément  à refouler 
sur  l’orifice  uréthral  les  saillies,  les  valvules  formées  par  le  gonflement 
de  la  prostate.  Si  un  homme  âgé  de  cinquante  ans  ou  plus,  qui 
s’est  déjà  aperçu  de  la  faiblesse  du  jet  de  ses  urines  et  du  besoin  fré- 
quent de  les  rendre,  se  plaint  tout  à coup  de  ne  pouvoir  s’en  débar- 
rasser, ou  n’y  parvient  qu’après  beaucoup  d’efforts,  et  que  par  mo- 
ments il  en  perd  involontairement  une  certaine  quantité,  on  peut 
croire  que  cet  homme  est  atteint  d’une  affection  de  la  prostate. 

La  dysurie  occasionnée  par  un  rétrécissement  s’observe  chez  les 
adultes,  et  dans  le  cas  où  on  la  rencontre  chez  les  vieillards  elle  est  de 
date  ancienne  ; elle  s’établit  insensiblement,  le  jet  de  l’urine  a cessé 
d’être  uniforme,  il  a diminué  de  grosseur,  il  est  disposé  en  spirale,  en 
arrosoir  ou  bifurqué,  et  le  malade  reste  un  temps  de  plus  en  plus 
considérable  à vider  sa  vessie.  La  rétention  devient  complète,  dans  le 
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cas  de  rétrécissement,  lorsque,  sous  l’influence  d’une  cause  irri- 
tante, la  muqueuse  uréthrale  est  turgescente,  ou  que  le  col  de  la 
vessie  se  contracte  spasmodiquement.  Les  calculs  causent  plutôt  de 
la  strangurie,  de  l’ardeur  dans  l’urèthre,  près  du  gland,  qu’une  véri- 
table difficulté  d’uriner;  quand  ils  s’engagent  momentanément  dans 
le  col  de  la  vessie,  ils  amènent  une  rétention  passagère  et  complète, 
mais,  en  se  déplaçant,  ils  laissent  de  nouveau  passer  l’urine.  La  réten- 
tion qui  accompagne  la  cystite,  l’uréthrite,  la  prostatite,  se  produit 
d’une  manière  rapide  ou  brusque,  et  est  extrêmement  douloureuse; 
il  huit,  pour  se  rendre  compte  de  la  rapidité  de  l’accident,  admettre 
que  l’irritation  excite  le  spasme  des  fibres  musculaires  du  col  vésical 
ou  de  l’urèthre. 

L’issue  des  humeurs  par  une  ouverture  anormale  est  le  caractère 
pathognomonique  de  certaines  lésions  intéressant  les  conduits  excré- 
teurs. 11  suffit  de  constater  qu’une  ouverture  située  vers  l’angle 
interne  de  l’œil  donne  passage  à des  larmes  mêlées  de  mucosités 
pour  reconnaître  la  fistule  lacrymale  et  l’existence  probable  d’une 
obstruction  du  canal  nasal.  Si  une  plaie  de  la  joue  laisse  écouler 
un  liquide  salivaire,  il  est  certain  qu’elle  intéresse  le  canal  de  Sténon 
ou  la  glande  parotide.  L'écoulement  de  la  synovie  dénote  l’ou- 
verture d’une  articulation  ou  d’une  bourse  séreuse.  Dans  les  plaies  de 
l’abdomen,  le  diagnostic  devient  complet  et  facile  quand  on  constate 
que  de  la  bile,  du  chyme,  des  liquides  intestinaux  font  irruption  au 
dehors.  La  sortie  de  l’urine  par  le  vagin,  par  le  rectum,  par  le  périnée, 
est  le  signe  pathognomonique  des  diverses  espèces  de  fistules  uri- 
naires. 

L’écoulement  involontaire  de  l’urine  peut  avoir  lieu  par  l’urèthre, 
et  non  plus  par  une  ouverture  anormale  ; c’est  ce  qui  constitue 
X incontinence  proprement  dite,  qui  se  rencontre  dans  un  assez 
grand  nombre  de  maladies.  Ainsi  elle  accompagne  l'hémiplégie, 
la  paraplégie,  les  inflammations  fréquentes  et  les  distensions  réitérées 
du  col  vésical,  le  catarrhe  occasionné  par  un  calcul,  les  hernies  de  la 
vessie,  les  déplacements  de  l’utérus,  toutes  les  maladies,  en  un  mot, 
qui  sont  de  nature  à provoquer  l’inertie  ou  la  paralysie  du  col  de  la 
vessie,  la  dilatation  exagérée  de  l’urèthre,  ou  encore  à augmenter  la 
contractilité  du  corps  de  la  vessie.  C’est  probablement  à un  défaut  de 
contractilité  du  col  qu’il  faut  rapporter  l’incontinence  d’urine  qu’on 
observe  chez  les  enfants,  incontinence  qui  souvent  ne  se  renouvelle 
que  la  nuit. 


ou 


KL  K. MENT  S DU  DIAGNOSTIC  EN  CHIRURGIE. 


Ces  indications  générales  suffisent  pour  faire  comprendre  avec  quel 
soin  le  chirurgien  devra,  dans  beaucoup  de  cas,  examiner  l’état  des 
liquides  sécrétés,  soit  dans  leurs  qualités,  soit  dans  leur  mode  d’excré- 
tion ; nous  aurons  d’ailleurs  l’occasion  d’exposer  avec  détail  les  divers 
moyens  que  l’on  doit  employer  pour  constater  les  changements  de 
ces  liquides. 

Les  altérations  des  humeurs  normalement  sécrétées  ne  sont  pas 
les  seules  qui  doivent  attirer  l’attention  du  chirurgien;  il  est,  en  effet, 
de  la  plus  haute  importance  de  ne  pas  négliger  les  modifications 
qu’éprouvent  les  sécrétions  pathologiques.  Les  caractères  divers 
quelles  présentent  deviennent  la  source  de  signes  diagnostiques 
dont  la  valeur  ne  saurait  être  contestée.  Ainsi  le  pus  offre  dans  sa 
quantité  ou  dans  ses  qualités  des  différences  qui  ont  une  grande 
importance  en  chirurgie  clinique,  et  indiquent  des  modifications  dans 
les  tissus  qui  suppurent,  dans  le  degré  de  la  maladie  ou  dans  l’état 
général  du  malade. 

L’abondance  de  la  suppuration  fournit  à elle  seule  quelques  indi- 
cations. Lorsqu’un  abcès,  en  s’ouvrant,  verse  une  quantité  de  pus  dis- 
proportionnée avec  le  volume  de  la  tumeur,  on  peut  en  conclure  que 
l’abcès  s’est  étendu  profondément.  L’augmentation  de  la  suppuration 
à la  surface  d’une  plaie  ou  d’un  abcès  ouvert  montre  que  cette  sur- 
face est  le  siège  d’une  inflammation  plus  vive.  La  suppression  de  la 
suppuration  que  fournit  une  plaie  est  en  rapport  avec  un  trouble 
grave  de  tout  l’organisme,  et  annonce  souvent  le  début  de  l’infection 
purulente  ou  d’un  érysipèle. 

Les  modifications  qui  portent  sur  les  qualités  du  pus  ont  encore  une 
valeur  plus  significative.  Ainsi,  tandis  qu’un  pus  épais,  crémeux,  de 
bonne  nature,  se  rencontre  dans  les  abcès  franchement  phlegmoneux,  on 
le  trouve  séreux,  grisâtre  dans  les  phlegmasies  chroniques,  et  en  même 
temps  mêlé  de  flocons,  de  grumeaux  blancs  ou  jaunâtres  dans  les  abcès 
froids  des  scrofuleux.  Le  pus  séreux,  roussàtre,  fétide,  annonce  une 
maladie  du  système  osseux,  plus  probablement  la  carie,  surtout  s il 
contient  quelques  parcelles  osseuses.  La  fétidité  du  pus  indique  su 
décomposition  dans  le  foyer  où  il  croupit,  ou  sa  proximité  de  quel- 
ques-unes des  cavités  naturelles,  comme  le  pharynx,  le  rectum,  etc. 
Dans  le  phlegmon  diffus,  le  liquide  purulent  est  mêlé  de  débris  mem- 
braniformes  grisâtres,  qui  proviennent  de  la  mortification  du  tissu 
cellulaire. 

On  doit  se  rappeler  que  le  mélange  avec  le  pus,  de  matières  étran- 
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gères,  telles  que  le  sang,  les  matières  fécales,  a une  valeur  diagnostique 
réelle  quand  il  s’agit  de  déterminer  la  source  de  la  suppuration. 
L’aspect  que  revêt  une  surface  suppurante  peut  aussi  varier;  elle  se 
recouvre  d’une  couche  pultacée  dans  la  pourriture  d’hôpital,  d’une 
pseudo-mernbrane  couenneuse  dans  la  diphthérite,  etc. 

6U  Intelligence. — L’affaiblissement,  la  perversion  et  l’anéantisse- 
ment îles  actes  intellectuels  sont  autant  de  phénomènes  qui  peuvent 
indiquer  une  lésion  de  l’encéphale,  soit  la  commotion,  soit  la  contu- 
sion ou  la  compression,  soit  encore  l’inflammation  du  cerveau. 

La  perversion  des  facultés  intellectuelles,  ou  le  délire , se  manifeste 
assez  ordinairement  au  début  ou  dans  le  cours  des  maladies  cérébrales, 
depuis  l’hypérémie  jusqu’au  ramollissement  le  plus  complet.  C’est 
ainsi  qu’on  le  rencontre  dans  la  méningite,  dans  l’encéphalite.  Quand 
il  existe  du  côté  de  l’encéphale  une  des  lésions  qui  sont  plus  spé- 
cialement du  ressort  de  la  chirurgie,  telles  que  les  fractures  et  les 
plaies  du  crâne,  la  commotion,  la  contusion,  la  compression  du  cer- 
veau, les  corps  étrangers,  les  tumeurs  intracrâniennes,  on  peut  con- 
sidérer la  manifestation  du  délire  comme  étant  l’indice  de  l’abord  plus 
considérable  de  sang  qui  précède  l’inflammation,  et  comme  n’ayant 
lieu  qu’au  moment  où  les  accidents  phlegmasiques  se  développent. 
11  en  est  de  même  dans  les  maladies  des  oreilles  ou  des  os  du  crâne, 
qui  se  transmettent  jusqu’aux  méninges  ou  au  cerveau  lui-même. 
Lorsque  la  lésion  est  assez  profonde  pour  altérer,  comprimer,  détruire 
la  substance  cérébrale,  le  délire  fait  place  à des  troubles  intellectuels 
d’un  autre  ordre. 

G est  encore  parce  qu’elles  produisent  un  certain  degré  de  conges- 
tion cérébrale  que  certaines  lièvres  et  certaines  phlegmasies,  telles 
que  1 érysipèle,  s’accompagnent  de  délire;  cependant  il  est  difficile  de 
savoir  si,  en  pareil  cas,  les  troubles  intellectuels  ne  sont  pas  purement 
sympathiques,  comme  cela  a lieu  dans  les  affections  de  l’utérus,  par 
exemple.  Le  délire  s observe  au  début  des  maladies,  à moins  qu’il 
ne  se  présente  comme  un  phénomène  ultime  résultant  de  l’affaisse- 
ment de  I organisme,  car  ce  symptôme,  qui  souvent  est  la  conséquence 
de  la  surexcitation  cérébrale  due  à un  état  congestif,  peut  aussi  ré- 
sulter d un  affaiblissement  de  l’action  cérébrale  dépendant  de  l’ané- 
mie du  cerveau. 

Quelle  que  soit  la  maladie  que  le  délire  accompagne,  il  affecte  des 
formes  très-diverses  : ainsi  il  est  permanent  ou  passager,  fébrile  ou 
apyrétique,  tranquille  ou  furieux.  Les  variétés  d’intensité,  de  durée, 
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s’observent  dans  les  mêmes  maladies,  tandis  que,  d’une  autre  part,  les 
mêmes  formes  se  rencontrent  dans  les  affections  les  plus  diverses, 
de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  de  les  taire  servir  au  diagnostic. 

Du  reste,  même  envisagé  d’une  manière  générale,  ce  phénomène  a 
des  caractères  trop  vagues  pour  qu’on  puisse  lui  attribuer  une  valeur 
diagnostique  absolue;  mais  il  est  important  en  ce  sens  qu  il  peut  fixer 
l’attention  sur  quelque  manière  d’être  de  la  substance  cérébrale,  et 
qu’il  engagera  à rechercher  dans  les  symptômes  concomitants  des 
caractères  propres  à indiquer  exactement  la  nature  du  mal. 

Ainsi  le  délire  survenant  chez  un  malade  atteint  d’une  plaie  de  tête 
avec  des  accidents  de  commotion  ou  de  contusion  cérébrale,  considéré 
en  lui-même,  pourra  tout  aussi  bien  se  rapporter  au  début  d un  éiysi- 
pèle  du  cuir  chevelu  qu’à  une  inflammation  de  la  substance  cérébrale. 

Nous  devons  toutefois  signaler  d'une  façon  spéciale  l’une  des  for- 
mes qui  se  manifestent  quelquefois  chez  les  individus  atteints  de  plaies, 
de  fractures,  ou  ayant  subi  une  opération.  Ce  délire,  appelé  nerveux 
par  Dupuylren,  qui  le  premier  en  a donné  une  bonne  description, 
débute  en  général  peu  de  temps  après  la  blessure,  par  une  agitation 
et  une  loquacité  inusitées.  Le  malade  a la  parole  brève,  son  \isage 
respire  la  sécurité  la  plus  parfaite,  puis  il  confond  les  personnes  et  les 
choses,  perd  le  sommeil,  et  poursuit  une  idée  fixe.  En  même  temps  d , 
s’exalte,  profère  des  paroles  menaçantes.  11  jouit  alors  d une  insensi- 
bilité remarquable,  et  le  pouls  est  tranquille  et  calme.  Lapyiexie 
complète  est  le  tait  dominant  dans  cette  forme  du  délire.  Les  individus 
nerveux,  d’un  caractère  pusillanime,  ceux  dont  le  cerveau  a été 
ébranlé  par  une  résolution  forte  et  vivement  conçue,  y sont  certaine- 
ment les  plus  exposés.  C’est  ainsi  qu’il  est  très-fréquent  chez  les  sui- 
cides. Il  peut  se  développer  à la  suite  de  luxations,  de  hactuies,  de 
hernies,  de  plaies,  d’opérations  de  tout  genre,  et  généralement  de 
presque  toutes  les  lésions  chirurgicales  et  à toutes  les  époques,  dans 
leur  période  d’inflammation,  de  suppuration,  de  cicatrisation,  en  un 
mot,  il  succède  à des  maladies  et  à des  suites  d opérations  tellement 
différentes  entre  elles,  qu’il  semble  impossible  de  lui  assigner  une 
cause  unique.  On  ne  saurait,  en  effet,  l’attribuer  exclusivement  aux 
lésions  traumatiques,  car  on  le  voit  survenir  en  leur  absence;  à 1 in- 
flammation, car  il  se  montre  quelquefois  dans  les  cas  où  il  n y en  a 
pas;  à la  formation,  à l’abondance,  au  défaut  de  la  suppuration,  car 
dans  la  plupart  des  cas  toutes  ces  choses  ont  lieu  avec  la  plus  parfaite 
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Le  délire  nerveux  a la  plus  grande  analogie  avec  le  delirium  tre- 
mens  ou  délire  alcoolique;  toutefois  il  en  est  distinct  en  ce  sens  qu’il 
peut  se  développer  chez  des  individus  qui  n’ont  aucune  habitude 
d’ivrognerie.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas  : les 
malades  crient,  s’agitent,  ont  des  hallucinations  qui  leur  font  voir  des 
êtres  fantastiques  ou  effrayants  ; mais,  dans  le  délire  nerveux  propre- 
ment dit,  on  ne  remarque  pas  le  tremblement  des  mains  et  des 
lèvres,  le  défaut  d’équilibre,  l’incertitude  de  la  voix,  qui  sont  particu- 
liers au  délire  des  ivrognes.  Toutefois  le  délire  nerveux  se  manifeste 
souvent  chez  les  blessés  adonnés  à l’ivrognerie,  et  alors  il  n’est  pas 
distinct  du  délire  alcoolique.  S’il  survenait  à la  suite  d’une  plaie  grave 
de  la  tête,  on  pourrait  le  confondre  avec  le  délire  symptomatique  de 
la  méningite,  mais  l’absence  de  fièvre  et  de  coma  suffira  pour  éta- 
blir la  différence.  Ajoutons  que  cette  distinction  est  importante,  puis 
que  le  délire  nerveux  ou  alcoolique  n’étant  lié  à aucune  lésion  du 
cerveau  n’entraîne  pas  le  même  pronostic. 

Le  coma , c’est-à-dirc  la  diminution  ou  l’abolition,  à des  degrés  di- 
vers, de  l’intelligence,  du  mouvement  et  du  sentiment,  est  l’indice  d’une 
altération  profonde  survenue  dans  la  constitution  et  dans  l’action  des 
centres  nerveux.  C’est  le  plus  habituellement  à la  suite  des  plaies  de 
tête  que  l’on  observe  ce  phénomène,  parce  qu’alors  le  cerveau  est 
comprimé,  soit  par  un  épanchement  de  sang  ou  de  pus,  soit  par  des 
fragments  osseux.  La  compression  exercée  par  une  tumeur,  en  affaiblis- 
sant l’action  cérébrale,  produit  la  somnolence  habituelle  et  le  coma, 
et  si  elle  est  assez  énergique  pour  abolir  complètement  cette  action, 
elle  entraîne  la  résolution.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  perte 
complète  et  rapide  de  connaissance  avec  paralysie  générale,  sus- 
pension de  la  circulation,  de  la  respiration  et  mort  subite,  n’a  lieu 
que  dans  les  cas  où  le  bulbe  rachidien  est  déchiré  ou  complètement 
divisé. 

I ne  tumeur,  parla  pression  qu’elle  exerce  sur  les  vaisseaux  du  cou, 
gène  quelquefois  assez  la  circulation  cérébrale  pour  amener  les  svm- 
ptômes  dont  il  s agit,  depuis  l’état  somnolent  si  commun  en  pareil 
cas,  jusqu  au  coma.  Cette  circonstance  contribuera  donc  à faire  con- 
naître les  rapports  profonds  de  la  tumeur. 

Le  coma  se  rencontre  encore,  sans  que  le  cerveau  soit  lésé,  dans 
les  fiè\res  traumatiques,  l’infection  purulente,  les  gangrènes,  et  dans 
tous  les  cas  où  le  principe  de  la  vie  profondément  lésé  menace  de 
s’éteindre. 
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Dans  la  stupeur,  le  malade  est  immobile,  sans  volonté,  indiffé- 
rent à ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  et  ne  sort  momentané- 
ment de  son  état  que  lorsqu’on  le  stimule  fortement.  Ce  symptôme 
a la  même  signification  que  la  somnolence  et  le  coma,  et  ou  le  ren- 
contre en  particulier  chez  les  blessés  par  armes  à feu.  L’étourdisse- 
ent  est  la  conséquence  d’un  ébranlement  léger  de  la  masse  encépha- 
lique. 

7°  Sensibilité.  — Les  troubles  de  la  sensibilité  consistent  dans  la 
diminution  ou  la  perte  des  sensations,  dans  leur  exaltation  ou  leur 
perversion.  Depuis  quelques  années,  plusieurs  physiologistes,  suivant 
l’impulsion  donnée  par  Gerdy,  se  sont  efforcés  de  distinguer  plusieurs 
espèces  de  sensibilité.  C’est  ainsi  qu’on  a décrit,  comme  sensations 
distinctes,  celles  de  contact,  de  température,  de  douleur  et  d’activité 
musculaire.  L’examen  de  certains  faits  pathologiques  a paru  confirmer 
ces  distinctions.  Cette  manière  de  voir  ne  nous  paraît  pas  encore  sut- 
fisamment  justifiée.  Les  expériences  ne  démontrent  pas  qu’il  y ait  un 
sens  pour  la  température,  un  sens  pour  la  douleur,  un  sens  pour  le 
tact,  sens  qui  seraient  dévolus  à des  nerfs  de  sensibilité  spéciale.  Les 
cas  dans  lesquels  la  sensation  de  contact  a paru  abolie,  tandis  que  la 
sensation  de  douleur  ou  de  température  était  conservée,  prouvent 
simplement  que  l’insensibilité  était  incomplète  ou  que  l’excitant  n’était 
pas  apte  à réveiller  toutes  les  sensations.  Nous  pensons  que  les  diffé- 
rences observées  dans  la  sensibilité  ne  sont  que  des  modalités,  des 
degrés  divers  en  rapport  avec  le  tissu,  la  nature  de  1 excitant,  le 
mode,  la  durée  et  l’intensité  de  l’excitation.  Les  sensations  patholo- 
giques varient  aussi  sous  l’influence  des  mêmes  causes  auxquelles  il 
faut  ajouter  la  nature  du  mal  qui  est  l’origine  de  la  sensation.  Du 
reste,  quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se  tasse  des  diverses  espèces  de 
sensibilité,  nous  pouvons  dire  qu’en  pathologie  chirurgicale  ces  dis- 
tinctions perdent  de  leur  importance,  parce  que,  quand  le  chirurgien 
observe  l’abolition  de  la  sensibilité,  cette  abolition  est  partielle  et  ordi- 
nairement elle  comprend  à la  fois  l’insensibilité  au  contact  (anes- 
thésie), l’insensibilité  à la  douleur  (analgésie)  et  1 abolition  du  sens 
musculaire,  que,  d’après  les  recherches  de  Landry  et  de  Duclienne, 
on  peut  cependant  observer  isolément. 

La  diminution  ou  la  perte  de  la  sensibilité  est  souvent  accompagnée 
de  l’abolition  du  mouvement  musculaire,  ce  qui  constitue  la  paralysie 
du  mouvement  et  du  sentiment.  Mais  il  arrive  aussi  que  la  sensibilité 
est  seule  abolie,  tandis  que  le  mouvement  est  conservé. 
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Quand  l’insensibilité  est  complète,  on  peut  toucher,  pincer,  piquer, 
chauffer  et  même  électriser  la  partie  sans  produire  aucune  espèce  de 
sensation.  Dans  le  cas  d’insensibilité  incomplète,  une  ou  plusieurs  de 
ces  manœuvres  sont  encore  senties,  mais  la  sensation  de  contact  est 
toujours  altérée.  Enfin,  l’état  d’insensibilité  peut  être  limité  à la  peau 
ou  s’étendre  aux  tissus  sous-jacents. 

L’insensibilité  générale  ne  pourrait  se  manifester  que  dans  le  cas 
de  lésions  graves  et  étendues  de  l’encéphale  intéressant,  en  particulier, 
la  protubérance  ou  la  moelle  allongée;  mais,  le  plus  souvent,  cette 
insensibilité  générale  est  sous  la  dépendance  d’une  altération  du  sang 
ou  d’une  intoxication  dont  le  chirurgien  n’a  pas  à se  préoccuper,  à 
moins  qu’il  ne  l’ait  lui-même  provoquée,  comme  dans  le  cas  d’anes- 
thésie chloroformique. 

L’insensibilité  locale,  complète  ou  incomplète,  avec  ou  sans  trouble 
delà  motilité,  se  manifeste  souvent  dans  les  névroses,  et  en  particulier 
dans  l’hystérie.  Cependant,  en  clinique  chirurgicale,  c’est  à une  lésion 
du  système  nerveux  qu’on  doit  plus  particulièrement  rattacher  l’in- 
sensibilité limitée  à un  organe  ou  à une  région.  Ainsi,  quand  la  sen- 
sibilité a disparu,  ou  tout  au  moins  est  devenue  obtuse,  dans  un  coté 
de  la  face,  dans  un  bras,  dans  une  jambe,  il  y aura  lieu  d’en  recher- 
cher le  plus  habituellement  la  cause  dans  une  lésion  des  nerfs.  Néan- 
moins une  altération  circonscrite  du  cerveau  produit  le  même  résultat  ■ 
il  suffit,  par  exemple,  que  la  partie  de  l’encéphale  qui  donne  nais- 
sance au  nerf  de  la  cinquième  paire  soit  détruite,  pour  que  toute  une 
moitié  du  visage  devienne  insensible. 

L’anesthésie  hémiplégique  se  manifeste  lorsque  le  cerveau  est  com- 
primé par  un  épanchement  sanguin  ou  purulent,  ou  quand  l’un  des 
hémisphères  est  le  siège  d un  abcès  ou  d’une  hémorrhagie.  Le  même 
symptôme  peut  encore  être  l’indice  d’une  tumeur  intracrânienne 
exerçant  sur  une  partie  de  l’encéphale  une  pression  assez  considérable 
pour  en  paralyser  l’action. 


L’insensibilité  locale  périphérique  est  plus  souvent  liée  à une  lésion 
de  la  moelle  ou  des  nerfs.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  les  membres  infé- 
rieurs sont  privés  de  leur  sensibilité,  on  doit  supposer  que  la  moelle 
est  altérée  dans  sa  partie  inférieure. 

Les  lésions  chirurgicales  de  la  moelle  qui  produisent  l’anesthésie 
paraplégique  sont  : les  plaies,  les  déchirures  par  des  fragments  osseux, 
la  commotion , la  compression  dans  les  cas  de  fractures,  de  carie’ 
d incurvations  vertébrales,  d’épanchements  sanguins  ou  purulents 
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intra-rachidiens.  La  perte  de  la  sensibilité  s’étend  plus  ou  moins  haut 
suivant  le  siège  de  la  maladie,  et  ce  résultat  est  tellement  précis,  qu’il 
suffit  de  se  rappeler  le  point  d’émergence  des  nerfs  qui  se  rendent 
dans  les  parties  insensibles , pour  savoir  exactement  à quel  point  se 
trouve  située  l’altération  de  la  moelle.  D’une  façon  générale,  le  degré 
de  l’insensibilité  est  en  rapport  avec  le  degré  de  la  lésion,  sans  que 
cela  ait  cependant  rien  d’absolu;  car  on  voit  la  sensibilité  s’éteindre 
complètement  dans  des  cas  où  l’on  ne  constate  qu’une  altération 
légère  du  tissu  de  la  moelle  épinière. 

Si  l’insensibilité  est  exactement  limitée  à un  organe  ou  à une  région 
bien  circonscrite,  il  sera  facile  de  remonter  à la  lésion  qui  produit 
cette  perte  de  la  sensibilité,  en  étudiant  avec  soin  la  distribution  des 
nerfs  sensitifs  de  la  région  ou  de  l’organe.  On  trouvera  alors  que  le 
tronc  d’où  émanent  ces  nerfs  est  coupé , comprimé  par  une  tumeur 
ou  détruit  par  toute  autre  cause.  Ainsi  l’insensibilité  d’une  moitié  de  la 
face  indique  la  lésion  du  tronc  du  nerf  trijumeau,  et  celle  qui  se  borne 
aux  paupières,  aux  lèvres,  etc.,  s’explique  par  l’altération  de  la  branche 
de  ce  nerf,  d’où  émanent  les  rameaux  nerveux  destinés  à ces  diverses 
parties.  L’anesthésie  partielle,  limitée  à la  peau,  indique  la  lésion 
des  nerfs  qui  s’y  rendent  : aux  membres,  par  exemple,  l’insensibilité 
de  la  peau  des  doigts  ou  des  orteils  peut  avoir  son  origine  dans  la 
section  des  rameaux  superficiels  émanant  des  plexus  brachial  ou  sacré. 
C’est  surtout  en  rapprochant  les  notions  fournies  par  l’étude  attentive 
du  malade  des  données  de  la  physiologie,  que  l’on  peut  arriver  à déter- 
miner, dans  tous  les  cas,  l’origine  des  anesthésies  partielles  périphé- 
riques. 

Lorsqu’on  est  amené  à supposer  que  le  système  nerveux,  central 
ou  périphérique,  est  intact,  il  reste  encore  à rechercher  la  cause  de 
l’insensibilité  dans  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de  1 organe. 

La  gêne  de  la  circulation  capillaire,  un  obstacle  à la  circulation  aité- 
riehe  ou  veineuse,  suffisent  pour  rendre  la  sensibilité  plus  obtuse. 

Les  contusions  violentes,  la  mortification,  les  phlegmasies  répétées, 
et,  pouf  la  peau,  certaines  dermatoses,  entraînent  l’insensibilité  plus 
ou  moins  complète  des  parties  qui  en  sont  atteintes. 

En  résumé,  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  constate  qu’une  partie 
du  corps  a cessé  d’être  sensible  aux  divers  excitants,  il  devra  recher-  / 
cher  d’abord  s’il  n’existe  aucune  altération  de  tissu  dans  la  partie 
devenue  insensible,  puis  s’assurer  de  l’état  des  nerfs  sensitifs  qui  s’y 
rendent,  et  examiner  la  moelle  et  l’encéphale  au  point  de  vue  des 
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maladies  qu’ils  peuvent  présenter.  Si  l’exploration  du  système  ner- 
veux, périphérique  et  central,  a donné  un  résultat  négatif,  on  est  en 
droit  d’attribuer  la  perle  de  la  sensibilité  à une  névrose  ou  à une 
intoxication.  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  les  anesthésies 
cutanées  sympathiques  des  maladies  de  l’utérus  ou  consécutives  a la 
diphthérite.  Il  est  à remarquer  que  si  la  perte  de  la  sensibilité  fait 
connaître  le  siège  de  la  maladie,  elle  ne  saurait  permettre  d’en  dis- 
tinguer la  nature. 

L 'hyperesthésie,  ou  exaltation  de  la  sensibilité,  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  la  douleur,  peut,  comme  l’anesthésie,  être  générale  ou 
localisée,  et  elle  atteint  aussi  la  peau,  les  muscles  et  même  les  os.  L’hv- 
peresthésie  tactile  se  rencontre  dans  les  inflammations  des  méninges, 
dans  certaines  formes  de  ramollissement  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 
L’hyperesthésie  profonde  peut  annoncer  le  développement  de  l’ostéo- 
malacie longtemps  avant  qu’apparaissent  les  formations  osseuses. 
L’exaltation  de  la  sensibilité  musculaire  est  l’origine  de  la  plupart  des 
douleurs  profondes  des  membres,  des  crampes.  Du  reste,  les  condi- 
tions pathologiques  de  l’hyperesthésie  sont  très-variées,  et  on  les  a 
trop  souvent  confondues  avec  celles  qui  produisent  la  douleur,  pour 
qu’il  soit  possible  de  déterminer  exactement  la  signification  de  ce 
phénomène  morbide. 

La  douleur , dont  on  veut  à tort  faire  une  sensation  spéciale  et  phy- 
siologique, est  un  symptôme  fréquent  dans  les  maladies  chirurgi- 
cales, et  ce  symptôme  a souvent  une  si  grande  importance  pour 
le  diagnostic,  que  nous  devons  l’étudier  avec  quelques  détails.  D'une 
manière  générale,  la  douleur  est  une  sensation  pénible  qu’on  ne  peut 
guère  définir,  mais  que  chacun  connaît,  et  qui  varie  suivant  le  tissu 
qu’elle  affecte  ou  le  mal  qui  la  produit.  Envisagé  en  lui-même,  ce  phé- 
nomène suffirait  pour  caractériser  certains  groupes  morbides,  dont  les 
uns  comprendraient  les  maladies  habituellement  douloureuses,  et  les 
autres  celles  qui  sont  indolentes  : ainsi  toutes  les  tumeurs  à marche 
rapide  sont  accompagnées  d’une  douleur  plus  ou  moins  intense, 
tandis  que  les  tumeurs  à marche  chronique  sont  indolentes  ou  tout  au 
moins  peu  douloureuses.  L’absence  de  la  douleur  est  un  symptôme 
négatif  d’une  valeur  réelle  dans  le  diagnostic  des  abcès  par  congestion, 
des  lipomes,  des  kystes,  etc.  L’importance  de  ce  phénomène,  lorsqu’il 
existe,  est  d’autant  plus  grande,  que  c’est  lui  qui,  le  premier,  attire 
1 attention  du  malade,  et  qu’en  outre  il  indique  au  chirurgien  la  région 
qui  doit  surtout  être  l’objet  de  son  exploration. 
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Les  formes  sous  lesquelles  se  manifeste  la  douleur  sont  nombreuses, 
et  elles  sont  surtout  relatives  au  mode  de  production,  à l’intensité,  a 
la  durée,  à la  marche,  au  siège,  à la  nature  de  la  sensation  doulou- 
reuse. 

Mode  de  production.  — La  douleur  est  spontanée  ou  provoquée.  La 
première  se  rencontre  dans  les  phlegmasies,  le  cancer,  les  névralgies, 
la  syphilis,  etc.,  et  elle  n’est  produite  ni  par  un  agent  physique,  ni 
par  l’activité  normale  des  organes,  ni  par  des  besoins,  mais  seule- 
ment par  son  origine  morbide;  elle  n’a  pas  d’autre  cause  que  la  ma- 
ladie elle-même. 

Les  douleurs  sont  provoquées  par  l’exercice  fonctionnel  des  organes, 
par  les  agents  physiques,  et  en  partie  par  l’exploration  directe. 
Tantôt  elles  n’existent  nullement  en  dehors  de  ces  circonstances, 
tantôt  ces  actes  se  bornent  à exaspérer  une  douleur  déjà  existante, 
Ainsi  la  pression  augmente  celles  des  plaies,  des  contusions,  des 
fractures,  des  phlegmasies,  mais  elle  calme  celles  des  névralgies 
et  les  coliques  saturnines.  Les  douleurs  musculaires,  et  c'est  un  de 
leurs  meilleurs  caractères,  se  manifestent  lorsqu’on  fait  exécuter  les 
mouvements  dont  sont  chargés  les  muscles  affectés. 

Intensité.  — Elle  varie  suivant  le  tissu  où  la  douleur  prend  nais- 
sance et  suivant  la  nature  ou  la  période  de  la  maladie  qui  la  déter- 
mine: ainsi,  elle  n’est  pas  la  même  dans  le  muscle  et  dans  le  nerf, 
dans  l’inflammation  aiguë  ou  chronique,  dans  la  goutte  et  dans  1 hyd- 
arthrose,  dans  le  névrome  et  dans  le  furoncle.  On  sait  que  certains 
tissus  sont  normalement  insensibles,  que  d’autres  ne  sont  sensibles 
qu’à  l’action  d’agents  particuliers;  mais  il  faut  ne  pas  oublier  que  l’in- 
tensité de  la  douleur  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  degré  de 
sensibilité  de  chaque  tissu  à l’état  normal.  L’épiderme,  les  ongles,  les 
cheveux,  les  poils,  ne  sont  jamais  douloureux.  Les  dents  sont  insen- 
sibles à l’action  de  la  lime  ; elles  deviennent  douloureuses  au  contact 
des  acides  qui,  imbibant  le  tissu  de  la  dent,  vont  impressionner  le  bulbe 
dentaire.  Les  os,  les  cartilages,  ne  sont  pas  sensibles  aux  irritations 
mécaniques  dans  l’état  sain,  et  sont  au  contraire  accessibles  à la 
douleur  quand  ils  deviennent  malades.  Les  os,  qui  souffrent  quelque- 
fois d’une  façon  assez  vive  lorsqu’ils  sont  enflammés,  ne  souffrent  pas 
quand  on  les  coupe,  qu’on  les  perce  ou  qu’on  les  brûle.  Cependant 
la  section  du  tissu  médullaire  provoque  une  vive  douleur,  mais  seu- 
lement si  l’on  touche  aux  nerfs  qui  accompagnent  les  vaisseaux  nour- 
riciers principaux  des  os.  Les  membranes  séreuses  et  synoviales  sont 
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peu  ou  point  sensibles  à l’état  normal,  et  cependant  combien  ne  sont- 
elles  pas  douloureuses  quand  elles  sont  enflammées!  Le  péritoine  en- 
flammé, qui  est  très-sensible  à la  pression  exercée  sur  les  parois  du 
ventre,  paraît  insensible  quand  on  le  presse  immédiatement  entre  les 
doigts,  qu’on  le  coupe  ou  qu’on  le  déchire  dans  le  cas  d’une  hernie 
étranglée.  Les  tissus  fibreux,  excepté  la  dure-mère,  peuvent  être  inci- 
sés, cautérisés,  sans  être  le  siège  de  douleurs,  mais  tous  les  chirurgiens 
savent  combien  est  douloureuse  l’extension  que  l’on  pratique  pour 
réduire  les  luxations,  quels  accidents  accompagnent  quelquefois  les 
diastases  et  les  entorses,  quelles  sensations  pénibles  caractérisent  les 
inflammations  étranglées  par  les  aponévroses,  et  enfin  quelle  vive 
souffrance  cause  la  rupture  d’un  tendon.  Dans  l’état  sain,  les  muscles 
ne  possèdent  qu’une  sensibilité  obtuse,  et  cependant,  leur  contusion 
est  très-douloureuse,  et  l’on  sait  combien  font  souffrir  les  accès  de 
rhumatisme  aigu.  Le  tissu  glandulaire  ne  manifeste  que  peu  ou 
pas  de  douleur  quand  on  le  coupe:  le  testicule,  par  exemple,  est  très- 
sensible  à la  pression  et  peu  aux  incisions  et  à la  ponction.  Les  mem- 
branes muqueuses  sont  en  général  très-sensibles,  tout  en  présentant 
entre  elles  de  grandes  différences  sous  ce  rapport.  Il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  de  comparer  la  vive  sensibilité  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne, de  la  conjonctive,  avec  la  sensibilité  obtuse  de  la  muqueuse 
gastrique.  De  plus,  certaines  membranes  muqueuses  très-sensibles 
aux  irritants  mécaniques,  ne  manifestent  qu’une  douleur  souvent  très- 
obscure  quand  elles  sont  enflammées. 

La  douleur  qui  accompagne  l’inflammation  aiguë  de  la  con- 
jonctive, de  la  peau,  de  l’iris,  de  l’oreille  interne,  est  aiguë  et  vive, 
tandis  que  celle  qui  a lieu  dans  l’inflammation  des  parenchymes  est 
obtuse  et  plus  supportable.  Les  plilegmasies  vésico-uréthrale  et  vagi- 
nale sont  la  source  de  souffrances  très-grandes  par  le  contact  de 
1 urine  sur  la  partie  malade.  La  douleur  vive,  intense,  est  un  carac- 
tère des  névralgies,  des  rhumatismes  aigus,  etc.,  tandis  quelle  est 
obscure,  légère  dans  les  phlegmasies  chroniques  et  dans  un  bon 
nombre  d’autres  maladies.  Diverses  autres  circonstances  peuvent 
encore  augmenter  ou  diminuer  l’intensité  de  la  douleur.  Ainsi  le 
froid  la  modère  souvent  dans  les  inflammations  et  l’exaspère,  au  con- 
traire, dans  les  névralgies  et  les  rhumatismes.  L’intensité  du  phéno- 
mène contribue  donc  à faire  reconnaître  quel  est  le  tissu  affecté  et 
fournit  des  notions  sur  la  nature  et  la  période  de  la  maladie.  Dans 
quelques  cas,  une  affection  jusque-là  indolente  devient,  à un  certain 
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moment  de  son  évolution,  l’origine  d’une  vive  douleur,  soit  parce 
qu’elle  a envahi  un  tissu  voisin,  soit  seulement  parce  qu’elle  s’est 
accrue. 

Toutefois,  dans  l’appréciation  de  ce  caractère,  il  est  urgent  de 
tenir  compte  des  dispositions  naturelles  des  individus  que  l’on  exa- 
mine. Les  personnes  nerveuses,  susceptibles,  hypochondriaques,  hys- 
tériques, sentent  vivement  et  expriment  avec  exagération  les  moin- 
dres souffrances  ; tandis  que  l’homme,  dont  la  sensibilité  s’est  affaiblie 
par  l’excès  ou  le  défaut  de  stimulation,  se  plaint  à peine  de  maux  qui 
ordinairement  causent  de  vives  douleurs.  En  outre,  les  malades  sont 
quelquefois  portés  à exagérer  sciemment  ou  à simuler  tout  à fait  la 
douleur,  dans  un  but  qui,  pour  échapper  à l’appréciation  du  médecin, 
n’en  est  pas  moins  réel. 

Durée  et  marche.  — La  douleur  est  aiguë  ou  chronique,  continue 
ou  intermittente.  Elle  est  ordinairement  vive  quand  elle  est  de 
courte  durée,  comme  cela  a lieu  dans  le  cancer  et  les  névralgies; 
cependant  la  douleur  vive  peut  se  prolonger,  avec  ou  sans  exacerba- 
tion, ainsi  qu’on  le  remarque  dans  certaines  phlegmasies.  En  général, 
la  douleur  chronique  est  en  même  temps  obtuse  et  sourde,  et  se 
rencontre  dans  les  mêmes  circonstances  que  cette  dernière.  Elle 
est  continue  dans  les  phlegmasies , intermittente  dans  les  can- 
cers et  les  névralgies,  reparaît  plus  particulièrement  la  nuit  dans 
le  cas  de  syphilis.  La  cessation  de  la  douleur  peut  servir  à carac- 
tériser une  certaine  période  de  la  maladie.  Ainsi  les  douleurs 
aiguës,  pulsatives  du  phlegmon,  devenues  gravatives  quand  le  pus  se 
forme,  peuvent  finir  par  disparaître  lorsque  la  suppuration  est  bien 
établie. 

Mode  d’impression.  — La  douleur  dite  rhumatismale  est  vague, 
erratique,  tandis  que  dans  les  fractures,  les  phlegmasies,  elle  est 
fixe  et  immobile. 

Siège , étendue.  — Sous  ce  rapport,  la  douleur  est  partielle,  locale, 
superficielle  ou  profonde,  sympathique  ou  éloignée.  La  considération 
du  siège  exact  et  de  l’étendue  peut  fournir  les  renseignements  les 
plus  importants.  Ce  caractère  fixe  l’attention  du  chirurgien  sur 
la  partie  qu’il  doit  explorer  avec  le  plus  de  soin,  et  donne  déjà 
quelques  indices  sur  l’organe  ou  le  tissu  malade.  On  ne  peut  cepen- 
dant en  tirer  des  notions  absolues,  attendu  qu’à  chaque  région  cor- 
respondent plusieurs  tissus  qui  se  touchent  et  se  confondent.  Lors- 
qu’on a constaté  dans  quelle  région  la  douleur  existe,  il  faut  chercher, 
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par  l’examen  des  autres  caractères,  à déterminer,  autant  que  possible, 
son  siège  anatomique  précis. 

Ainsi  la  céphalalgie  peut  être  le  symptôme  d’une  maladie  de  la 
peau,  des  muscles,  des  nerfs  péricrâniens,  du  périoste,  des  os  ou  de 
l’encéphale  ; elle  peut  encore  se  rapporter,  à titre  de  phénomène  sym- 
pathique, h la  maladie  d’un  organe  éloigné.  On  remarquera  d’abord 
que  la  douleur  de  tète  est  superficielle  ou  profonde.  Celle  qui  dépend 
d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  peau,  d’un  érysipèle, 
s’accompagne  toujours  d’un  sentiment  de  chaleur  ou  de  démangeai- 
sons, et  est  habituellement  exaspérée  par  la  pression.  La  douleur 
névralgique  n’occupe  ordinairement  qu’un  seul  côté  du  crâne,  suit  le 
trajet  des  nerfs  et  revient  par  accès;  elle  siège  dans  un  des  rameaux 
de  la  cinquième  paire  ou  de  la  première  branche  spinale,  et  peut 
se  lier  à l’existence  d’une  lésion  de  ces  nerfs  ou  de  leur  compression 
par  une  tumeur  fibreuse  ou  osseuse.  Si  la  douleur  est  intermittente 
et  se  montre  surtout  pendant  les  mouvements  que  les  muscles 
impriment  aux  téguments  du  crâne,  si  elle  disparaît  sous  l’influence 
de  la  chaleur  et  s’exagère  sous  l’empire  du  froid,  on  est  en  droit 
de  la  rapporter  au  rhumatisme  musculaire.  La  céphalalgie  sympto- 
matique d’une  maladie  des  os  du  crâne  est  sourde  et  continuo  pen- 
dant longtemps,  et  finit  par  devenir  vive  et  lancinante,  ainsi  qu’on 
le  remarque  dans  la  carie  du  rocher  ou  de  toute  autre  partie  du 
crâne.  Si  l’altération  des  os  est  syphilitique,  s’il  se  développe  une 
exostose,  la  douleur  sera  exacerbante  et  nocturne.  Une  douleur 
profonde,  gravative,  dans  une  des  régions  de  la  tête,  est  souvent 
le  signe  d’une  congestion,  d’une  inflammation  du  cerveau  ou  des 
méninges.  La  violence  du  symptôme  peut  être  en  rapport  avec  l’acuité 
de  l’inflammation.  La  douleur  fixe,  persistante  et  profonde,  doit  faire 
craindre  le  développement  d’une  tumeur  fibreuse  ou  fongueuse  intra- 
crânienne. 

Quand  la  céphalalgie  ne  peut  être  rattachée  à aucune  lésion  locale, 
on  doit  en  rechercher  la  cause  dans  une  altération  du  sang,  une 
maladie  fébrile,  ou  un  trouble  de  la  digestion,  etc.,  à moins  quelle 
ne  constitue  elle-même  toute  la  maladie,  comme  dans  le  cas  de 
migraine. 

La  douleur  qui  existe  dans  le  globe  oculaire  ou  dans  la  région  or- 
bitaire peut  servir  à caractériser  certaines  ophthalmies.  D’une  façon 
générale,  on  peut  dire  que  celle  qui  consiste  dans  la  sensation  d’un 
corps  étranger,  qui  se  traduit  par  de  la  chaleur,  des  démangeaisons, 
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des  picotements  aux  bords  libres  des  paupières,  indique  une  inflam- 
mation de  la  conjonctive.  Les  douleurs  rhumatiques  qui  se  font 
sentir  autour  do  l’orbite  et  dans  les  tempes,  avec  exacerbations  noc- 
turnes, se  rencontrent  dans  les  inflammations  irido-choroïdiennes 
et  scléroticales.  Une  douleur  profonde  avec  sensation  de  disten- 
sion du  globe,  avec  ou  sans  irradiation  péri-orbitaire  et  temporale, 
appartient  aux  phlegmasies  des  membranes  internes  profondes  de 
l’œil. 

Les  souffrances  qui  se  manifestent  le  long  du  rachis  sont,  comme  la 
céphalalgie,  un  symptôme  appartenant  à des  maladies  très-dissembla- 
bles, car  elles  peuvent  siéger  dans  la  peau,  dans  les  muscles,  les  aponé- 
vroses, les  os,  la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes,  certains  organes 
abdominaux  et  les  reins  en  particulier.  Les  douleurs  cutanées  n’offrent 
rien  de  spécial  dans  la  région  vertébrale.  Celles  des  muscles  sont  exas- 
pérées par  le  moindre  mouvement  ; elles  sont  souvent  l’indice  d’un  rhu- 
matisme qui  se  fixe,  soit  dans  le  tissu  musculaire,  soit  dans  les  parties 
fibreuses.  La  rupture  de  quelques  fibres  musculaires,  à la  suite  d’un 
effort  violent,  produit  une  douleur  vive,  subite,  ordinairement  unilaté- 
rale, et  que  la  pression  et  le  mouvement  rendent  plus  intense.  La  carie 
vertébrale  s’annonce  par  une  douleur  dorsale  ou  lombaire,  spontanée, 
et  limitée  à un  point  du  rachis,  au  niveau  duquel  la  pression  des  apo- 
physes épineuses  détermine  une  exacerbation  des  souffrances.  Il  est 
facile  de  provoquer  une  douleur  plus  ou  moins  vive  en  pressant  ou 
en  percutant  le  rachis,  lorsque  la  moelle  épinière  ou  ses  enveloppes 
sont  enflammées.  La  rachialgie  qui  s’irradie  des  lombes  vers  les 
parois  abdominales,  en  suivant  le  trajet  des  nerfs,  est  caractéris- 
tique de  la  névralgie  lombo-abdominale.  La  néphrite  calculeuse  pro- 
duit une  douleur  lombaire  qui  s’accompagne  de  la  rétraction  du  tes- 
ticule ; enfin  une  douleur  sourde,  un  sentiment  de  pesanteur,  de 
fatigue  dans  les  lombes,  suffisent  pour  faire  soupçonner  une  maladie 
de  l’utérus  ou  de  ses  annexes.  Quand  le  chirurgien  cherche  à appré- 
cier l’origine  des  diverses  rachialgies,  il  ne  doit  pas  omettre  de 
tenir  compte  de  celles  qui  se  manifestent  si  souvent  chez  les  sujets 
hystériques,  et  qui  sont  surtout  exaspérées  par  la  pression  exercée  le 
long  des  gouttières  vertébrales. 

La  douleur  de  côté,  ou  pleuralgie,  peut  se  rapporter  un  rhuma- 
tisme musculaire,  à la  névralgie  intercostale,  à une  contusion,  à une 
fracture  ou  une  carie  des  côtes,  à une  inflammation  de  la  plèvre  ou 
du  poumon. 
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La  pleuralgie  rhumatismale,  ou  pleurodynie,  se  distingue  par  son 
aggravation  au  moment  de  l’inspiration  et  à la  pression,  sans  loyers 
douloureux  bien  déterminés,  tandis  que  la  névralgie  intercostale  suit 
un  trajet  particulier,  et  offre  un  ou  trois  points  douloureux  bien  distincts. 
La  douleur  de  la  contusion  occupe  une  certaine  étendue  de  la  paroi 
thoracique,  et  est  surtout  provoquée  par  la  pression,  tandis  que  celle 
qui  est  limitée  à un  point  fixe  indique  une  fracture,  si  elle  suc- 
cède à un  traumatisme,  ou  une  carie  costale,  si  elle  est  survenue 
spontanément.  La  douleur  de  côté  symptomatique  d’une  pleurésie 
ou  d’une  pneumonie  s’accompagne  des  autres  signes  de  ces  plileg- 
masies. 

Le  siège  des  douleurs  dans  les  membres  sera  déduit  de  considéra- 
tions analogues.  On  devra  rechercher  si  ce  sont  les  os,  les  muscles, 
les  articulations,  les  vaisseaux,  les  nerfs  ou  la  peau  qui  sont  doulou- 
reux. Dans  les  maladies  des  os,  la  douleur  est  profonde,  sourde  ou  vive 
et  lancinante  ; elle  est  superficielle  dans  les  pldegmasies  de  la  peau  ; 
elle  suit  le  trajet  d’une  veine  ou  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  lecas 
d inflammation  de  ces  vaisseaux  ; elle  se  réveille  par  le  moindre  mou- 
vement quand  ce  sont  les  muscles  ou  les  articulations  qui  sont  ma- 
lades. 

Nous  devons  encore  faire  remarquer  que  la  douleur  se  manifeste 
assez  souvent  en  un  point  éloigné  de  l’organe  malade,  en  vertu  des 
connexions  anatomiques  ou  fonctionnelles  : ainsi  les  maladies  de 
1 utérus  s’accompagnent  de  douleurs  dans  les  aines,  les  lombes  et  les 
cuisses.  La  présence  d’un  calcul  dans  la  vessie  cause  de  la  déman- 
geaison et  de  la  cuisson  à l’extrémité  de  l’urèthre  et  du  gland.  La  né- 
phrite calculeuse  produit  des  douleurs  qui  s’étendent  le  long  du 
cordon  spermatique  jusqu’au  testicule.  La  douleur  du  genou  est  un 
des  symptômes  les  plus  constants  de  la  coxalgie.  Dans  les  abcès  par 
congestion,  c est  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  collection 
purulente  que  se  manifeste  la  douleur  qui  indique  le  point  de  départ 
de  la  maladie. 

Nature.  — Ce  caractère  varie  suivant  le  degré  et  la  nature  de  la 
lésion,  et  suivant  le  tissu  qui  est  affecté.  Sous  ce  rapport,  on  a 
établi  un  grand  nombre  de  distinctions,  qui  toutes  ont  pour  but  de 
1 attacher  le  phénomène  à des  maladies  bien  déterminées.  Ainsi  la 
douleur  est  tensive  dans  le  phlegmon,  la  rétention  d’urine,  l'étran- 
glement ; elle  est  pongitive  dans  les  pldegmasies  aiguës  qui  menacent 
de  se  terminer  par  suppuration;  gravative  dans  le  cas  de  tuméfaction 
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de  l’utérus,  de  calcul  vésical,  tandis  que  la  douleur  pulsative  appar- 
tient aux  abcès  aigus  et  au  panaris.  La  douleur  lancinante  est  un  des 
symptômes  les  plus  importants  du  cancer;  elle  se  manifeste  aussi 
dans  les  furoncles  et  les  névralgies.  Dans  les  fractures,  les  ruptures 
musculaires  ou  tendineuses,  le  malade  accuse  souvent  une  douleur 
déchirante,  dilacérante  ou  divulsive.  On  a caractérisé  par  le  nom  de 
térébrante  celle  que  font  éprouver  certains  ulcères  et  certains  rhuma- 
tismes, tandis  que  celle  de  la  fissure  et  des  brûlures  est  cuisante  ou 
mordicante.  La  douleur  prurigineuse  est  propre  à l’érysipèle  et  à 
diverses  phlegmasies  cutanées.  Dans  le  cas  de  carie,  d’ostéite  aiguë, 
la  douleur  est  dite  ostéocope. 

Les  notions  tirées  du  siège,  de  l’étendue,  de  la  nature,  du  mode 
de  production  de  la  douleur,  ne  suffisent  pas  toujours  pour  fournir 
une  indication  diagnostique;  car,  dans  la  môme  maladie,  on  voit  des 
douleurs  de  nature  diverse  se  succéder,  se  confondre,  augmenter 
ou  disparaître.  Il  faut  donc  tenir  compte  tout  à la  fois  de  leur  mode 
de  succession,  de  leur  ordre  d’apparition,  des  cas  où  elles  manquent 
complètement  ou  à certaines  périodes,  comme  de  ceux  où  elles  con- 
stituent le  seul  symptôme  appréciable. 

La  douleur  peut  encore  servir  à juger  l’état  général,  le  degré  de 
faiblesse  et  de  consomption,  etc.  Toutefois  il  ne  faudra  jamais  omettre, 
dans  l’appréciation  de  ce  symptôme,  de  faire  attention  au  tempéra- 
ment, aux  habitudes  et  à la  sensibilité  du  malade. 

Les  troubles  qui  se  manifestent  dans  les  sensations  spéciales  peu- 
vent fournir  des  signes  utiles  au  diagnostic  des  maladies  des  organes 
des  sens.  Ainsi  la  vision  peut  être  diminuée  ou  abolie,  pervertie  ou 
exaltée;  on  ne  doit  toutefois  tirer  de  l’affaiblissement  ou  de  la  perle 
de  la  vue  aucune  conséquence  relative  à l’état  de  1 appareil  nerveux 
spécial  de  l’œil.  En  effet,  la  diminution  ou  l’abolition  de  la  vue 
dépend,  soit  du  défaut  de  transparence  des  milieux  de  l’œd,  opacités 
de  la  cornée,  cataracte,  flocons  du  corps  vitré,  soit  d’un  état  anor- 
mal de  l’appareil  accommodatif,  soit  enfin  d’un  défaut  de  la  sensibi- 
lité rétinienne. 

Parmi  les  troubles  de  la  vision,  ceux  qui  se  rattachent  ordinaire- 
ment à une  lésion  de  l’appareil  nerveux  optique  sont  : l’amblyopie  et 
l’amaurose,  l’hémiopie,  l’héméralopie,  la  nyctalopie,  l’achrornalopsie. 
L’amblyopie  et  l’amaurose  peuvent  résulter  d’une  lésion  intra-ocu- 
laire,  telle  que  l’atrophie  de  la  papille,  les  '.exsudats  choroïdiens, 
l’hémorrhagie  rétinienne,  etc.  (amaurose  oculaire);  elles  peuvent  être 
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le  symptôme  d'une  lésion  du  nerf  optique  ou  du  cerveau  (amaurose 
cérébrale);  enfin  quelquefois  l’amblyopie  est  due  à un  simple  trouble 
nerveux  ou  circulatoire,  à une  intoxication.  A la  perversion  des  sensa- 
tions visuelles  se  rapportent  la  vision  de  mouches  volantes  ou  myio- 
dopsie,  la  photopsie  ou  vision  d’étincelles,  la  cliroopsie  ou  vision 
de  couleurs.  L'hyperesthésie  rétinienne,  qui  engendre  la  photophobie, 
se  lie  souvent  à une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses  membranes, 
mais  elle  indique  plus  souvent  une  phlegmasie  de  l’œil,  et  en  particu- 
lier de  la  rétine.  Nous  ne  voulons  que  signaler  ici  quelques  troubles 
fonctionnels  de  l’appareil  de  la  vision,  car  leur  étude,  au  point  de 
vue  sémiologique,  sera  faite  d’une  manière  plus  profitable  quand 
nous  nous  occuperons  du  diagnostic  des  maladies  de  l’œil.  Rappelons 
cependant  que,  d’une  manière  générale,  les  visions  d’étincelles  indi- 
quent une  inflammation  ou  un  état  congestif  de  la  rétine,  tandis  que 
la  vision  des  mouches  volantes  appartient  plutôt  aux  amauroses  par 
lésion  de  la  choroïde  ou  du  corps  vitré.  La  diplopie  est  la  consé- 
quence d’un  défaut  de  correspondance  dans  la  direction  des  axes 
visuels,  et  elle  se  manifeste  dans  les  cas  de  strabisme  et  de  paralysie 
des  muscles  moteurs  de  l'œil.  On  ne  devra  pas  oublier  que  divers 
troubles  de  la  vision  peuvent  exister  en  l’absence  de  toute  lésion  de 
l’œil  et  comme  symptômes  d’un  état  général. 

Les  troubles  de  Y audition  doivent  porter  le  chirurgien  à exa- 
miner avec  soin,  non-seulement  les  différentes  parties  de  l’appareil 
auditif,  mais  encore  les  organes  voisins.  Ces  troubles  consistent 
dans  l’affaiblissement  ou  la  perte  de  la  sensation,  son  exaltation 
ou  sa  perversion.  La  surdité  incomplète  ou  complète  est  souvent 
un  symptôme  d’une  maladie  de  l’oreille  externe,  de  l’oreille  moyenne 
ou  de  la  membrane  du  tympan.  C’est  ainsi  qu’on  la  rencontre  dans 
1 inflammation  du  conduit  auditif,  sa  réplétion  par  le  cérumen,  par 
un  polype,  par  un  corps  étranger.  Elle  peut  encore  indiquer  une 
inflammation  de  l’oreille  moyenne,  la  distension  de  cette  cavité  par 
du  sang,  du  mucus  ou  du  pus,  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  l’oblitération  de  la  trompe  d’Eustache,  la  compression  de  ce 
conduit  par  les  amygdales  hypertrophiées  ou  par  une  tumeur  du  pha- 
rynx. La  carie,  l’affection  tuberculeuse  du  rocher  entraînent  fréquem- 
ment la  perte  de  l’ouïe.  Souvent  l’examen  le  plus  attentif  ne  fait  décou- 
vrir aucune  des  lésions  précédentes,  et  alors  la  surdité  doit  être  con- 
sidérée comme  se  rattachant  à une  altération  du  nerf  acoustique,  qui 
est  atrophié  ou  comprimé,  ou  encore  à une  maladie  du  cerveau. 
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Cette  surdité  dite  nerveuse  correspond  à l’amaurose  proprement  dite, 
mais  il  est  probable  qu’une  étude  plus  précise  des  causes  de  ce  sym- 
ptôme permettrait  de  le  rattacher  le  plus  souvent  à quelque  lésion 
matérielle,  ainsi  que  cela  a lieu  pour  l’amaurose. 

La  perversion  des  sensations  auditives  produit  les  bourdonnements, 
les  tintements  d’oreille,  et  ces  bruits  anormaux  varient  de  ton,  de 
timbre  et  d’intensité.  Les  bourdonnements  existent  dans  toutes  les 
maladies  de  l’oreille,  surtout  lorsque  celles-ci  entraînent  la  diminu- 
tion dans  le  calibre  des  conduits  et  des  cavités  par  lesquels  les 
ondes  sonores  sont  transmises.  Mais  il  arrive  souvent  qu’il  faut  rat- 
tacher ce  symptôme  à une  lésion  du  cerveau  ou  à un  trouble  de  la 
circulation.  11  est  fâcheux  que  les  diverses  espèces  de  bourdonnements 
ne  soient  pas  en  rapport  avec  les  différentes  maladies  : aussi  la  con- 
naissance et  l’étude  de  ce  symptôme  sont-elles  peu  utiles  au  diagnostic. 
L exaltation  des  sensations  auditives  s’observe  dans  les  phlegmasies 
cérébrales,  dans  les  névralgies  et  dans  certaines  névroses.  L’appareil 
auditif  est  souvent  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives,  et  cela  a 
lieu,  en  particulier,  lorsqu’il  existe  dans  quelque  partie  de  cet  appa- 
reil une  inflammation  aiguë  ou  chronique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ce  symptôme,  désigné  sous  le  nom  d 'otalgie,  se  manifeste  dans 
les  phlegmasies  de  l’arrière-gorge,  dans  les  diverses  variétés  d’angines  ; 
que  d’autres  fois  il  se  lie  à une  affection  rhumatismale,  à une  névral- 
gie ou  à une  carie  dentaire. 

L’accomplissement  régulier  des  sensations  olfactives  exige  non-seu- 
lement l’intégrité  du  nerf  olfactif  et  du  cerveau,  mais  encore  celle  de 
lo  branche  de  la  cinquième  paire  qui  se  rend  à la  pituitaire.  11  est 
commun  de  constater  la  perte  de  l’olfaction  lorsque  la  muqueuse 
pituitaire  est  enflammée,  que  les  fosses  nasales  sont  obstruées  par  des 
polypes  ou  des  corps  étrangers.  Il  en  est  de  même  quand  les  nerfs 
olfactifs  sont  détruits  ou  comprimés  par  une  tumeur. 

Les  sensations  gustatives  sont  troublées  lorsque  les  sécrétions  buc- 
cales sont  altérées,  ou  que  les  nerfs  qui  président  à la  sensibilité 
générale. ou  spéciale  de  la  langue  sont  lésés.  Les  troubles  du  goût,  qui 
consistent  dans  la  perversion  de  la  sensation  ou  dans  son  affaiblisse- 
ment, sont  des  symptômes  trop  peu  importants  dans  le  diagnostic 
des  maladies  chirurgicales  pour  que  nous  nous  y arrêtions  davan- 
tage. 

En  résumé,  les  symptômes  fournis  par  la  sensibilité  générale  ou 
spéciale  peuvent  devenir  autant  de  signes  utiles  pour  le  diagnostic  du 
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siège  de  la  maladie,  et  contribuent,  jusqu’à  un  certain  point,  à en 
faire  connaître  le  degré  et  la  nature. 

8°  Motilité.  — Les  mouvements  peuvent  être  abolis,  exagérés 
et  pervertis,  et  cela,  le  plus  ordinairement,  parce  que  la  con- 
traction musculaire  est  elle-même  abolie  ou  exagérée.  L’abolition 
des  mouvements  dans  une  partie  indique  habituellement  une  para- 
lysie des  muscles  de  la  région.  Cependant,  en  chirurgie  surtout,  on 
rencontre  des  cas  dans  lesquels  les  mouvements  sont  diminués  ou 
abolis  sans  qu’il  existe  de  paralysie,  et  il  est  important  de  ne  pas  con- 
fondre ces  deux  ordres  de  faits,  dont  la  signification  est  totalement 
différente. 

Quand  un  muscle  est  enflammé,  il  ne  se  contracte  plus,  à cause  de 
la  douleur,  et  les  mouvements  qu’il  doit  produire  sont  supprimés, 
comme  on  le  remarque  dans  lapsoïte,  dans  l’inflammation  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Comme  conséquence  de  l’inflammation  des  mus- 
cles, il  faut  signaler  leur  rétraction  qui,  elle  aussi,  entraîne  la  perte 
des  mouvements,  ainsi  que  nous  l’expliquerons  un  peu  plus  loin.  Les 
arthrites  aiguës  ou  chroniques,  les  déplacements  articulaires,  les  frac- 
tures, les  brides  cicatricielles  suffisent  pour  rendre  certains  mouve- 
ments impossibles.  La  perte  plus  ou  moins  complète  des  mouve- 
ments d’un  membre  sert  aussi  à caractériser  l’ankylose.  En  résumé, 
la  diminution,  l’abolition  des  mouvements  peut  indiquer  : 1°  la  para- 
lysie; 2°  la  contracture  et  la  rétraction  musculaires;  3°  l’inflammation 
des  muscles;  à0  l’arthrite  et  l’ankylose;  5°  les  déplacements  et  les 
fractures  des  os;  6°  les  rétractions  fibreuses  ou  cicatricielles.  L’ab- 
sence des  mouvements  dans  ces  divers  cas  présente  des  particularités 
qui  seront  étudiées  en  même  temps  que  les  maladies  qui  les  produi- 
sent. Nous  remarquerons  seulement  ici  que,  dans  les  paralysies  pro- 
prement dites,  les  mouvements  communiqués  sont  possibles,  et  qu’ils 
sont  au  contraire  impossibles  ou  douloureux  dans  les  autres  circon- 
stances. Nous  devons  toutefois  entrer  dans  quelques  détails  relative- 
ment aux  troubles  de  la  motilité  produits  par  la  paralysie,  les  con- 
tractures et  les  convulsions. 

La  paralysie  musculaire  indique  une  lésion  des  centres  nerveux, 
cerveau  et  moelle,  des  nerfs  ou  des  muscles  eux-mêmes.  Hàtons-nous 
d ajouter  qu’il  existe  toute  une  classe  de  paralysies  dans  lesquelles 
on  ne  saurait  découvrir  aucune  lésion  du  système  nerveux  ni  du 
système  musculaire.  Telles  sont  celles  qui  souvent  se  développent 
à la  suite  des  pertes  de  sang  considérables,  ou  qui  sont  symptoma- 
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tiques  de  la  chloro-anémie;  telles  sont  encore  celles  qui  succèdent 
aux  intoxications,  comme  les  paralysies  saturnine,  alcoolique,  ou 
à diverses  maladies  générales,  comme  la  diphtliérite,  la  fièvre 
typhoïde,  etc.  On  doit  aussi  rattacher  aux  paralysies  sans  lésions  ma- 
térielles celles  qui  accompagnent  l’hystérie  et  l’épilepsie.  Enfin  on  a 
décrit  comme  essentielles,  la  paralysie  du  sens  d’activité  musculaire, 
qui  a pour  conséquence  l’ataxie  locomotrice,  la  paralysie  rhumatis- 
male, et  certaines  autres  paralysies  partielles  qui  se  développent  sans 
cause  et  sans  lésion  appréciables. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  que  ces  divers  groupes  ne  sont 
pas  interprétés  de  la  même  façon  par  tous  les  observateurs,  et  qu’il 
règne  encore  une  certaine  obscurité  sur  la  signification  de  quelques- 
uns  d’entre  eux.  Le  chirurgien  ne  rencontre  guère  que  les  paralysies 
symptomatiques  d’une  lésion  du  système  nerveux  ou  du  système 
musculaire,  et  ce  sont  celles-là  que  nous  aurons  eu  vue  dans  l’étude 
qui  va  suivre. 

La  paralysie , envisagée  comme  symptôme,  se  présente  avec  des 
formes,  des  variétés,  dont  il  est  urgent  de  tenir  compte  quand  on 
cherche  à en  apprécier  la  valeur  diagnostique.  La  paralysie  musculaire 
s’accompagne  habituellement  de  la  diminution  ou  de  la  perte  de  la 
sensibilité  des  parties  atteintes;  elle  est  elle-même  complète  ou  laisse 
encore  persister  quelques  mouvements  ; elle  peut  affecter  une  plus  ou 
moins  grande  porlion  du  système  musculaire,  et,  sous  ce  rapport,  elle 
est  partielle  ou  générale.  Son  mode  d’invasion  est  lent,  progressif 
ou  subit,  d’où  la  distinction  en  formes  aiguë  et  chronique.  Elle  atteint 
tantôt  les  muscles  soumis  à l’empire  de  la  volonté,  et  tantôt  les  mus- 
cles involontaires. 

Les  parties  paralysées  ne  répondent  plus  aux  diverses  excitations 
mécaniques  ; toutefois  les  physiologistes  et  les  pathologistes  ont 
trouvé  dans  l’électricité  un  agent  d’excitation  qui  paraît,  après  l’ac- 
tion cérébro-spinale,  le  plus  propre  à développer  la  sensibilité  et 
la  contractilité  des  muscles.  On  a donc  remarqué  que  la  contrac- 
tilité et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  diversement  affectées 
dans  les  paralysies,  que  tantôt  elles  sont  conservées,  tantôt  dimi- 
nuées ou  abolies,  et  tantôt  exaltées.  L’action  de  l’électricité  sur  le 
système  musculaire  a même  paru  tellement  importante  h certains 
observateurs,  qu’ils  en  ont  fait  une  propriété  spéciale,  dont  les  trou- 
bles leur  ont  servi  de  base  pour  établir  la  distinction  entre  les  di- 
verses paralysies.  Nous  aurons  l’occasion  de  faire  remarquer  que, 
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s’il  est  utile  de  tenir  compte  de  l’influence  exercée  par  1 électri- 
cité sur  les  muscles  paralysés,  il  faudrait,  pour  qu  il  fût  pet  mis  de 
tirer  de  cette  influence  des  conséquences  absolues  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  que  les  expérimentateurs  fussent  d’accord  quant 
aux  résultats  qu’ils  obtiennent  dans  les  divers  cas.  Malheureusement 
cet  accord  n’a  pas  encore  lieu,  et  nous  sommes  obligés  d’énoncer 
avec  réserve  les  données  diagnostiques  fournies  par  l’exploration  élec- 
trique des  muscles.  Toutefois  le  chirurgien  a,  dans  l’électrisation 
localisée,  un  moyen  précieux  pour  reconnaître  l’étal  anatomique 
des  muscles,  car  même  dans  les  cas  où  la  contractilité  électiiquc 
était  normale  au  début,  on  la  voit  diminuer  à mesure  que  la 
fibre  musculaire  s’altère.  Les  muscles  qui  sont  atteints  de  paialysie 
complète  peuvent  encore , dans  certains  cas , se  contracter  sous 
l’influence  d’une  impression  qui  n’a  pas  même  été  perçue.  Ces 
mouvements  par  action  réflexe,  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
les  actes  physiologiques  de  la  musculation , doivent  être  étudiés 
avec  soin  par  le  pathologiste,  car  ils  contribuent  h faire  connaître 
le  siège  et  le  degré  de  la  lésion  qui  produit  la  paralysie.  M.  Sticli 
( Arch . gêner,  de  méd.,  t.  X,  1857,  p.  221)  a cherché,  par  1 étude 
des  mouvements  réflexes,  à préciser  le  diagnostic  des  lésions  du 
système  nerveux,  et  il  pense  que  l’on  peut  ainsi  déterminer  si  la 
lésion  siège  dans  le  nerf  ou  dans  l’organe  central,  si  elle  aflecte 
la  moelle  dans  toute  son  épaisseur  ou  dans  une  partie  seulement, 
si  elle  est  limitée  ou  étendue,  simple  ou  multiple.  Ces  assertions 
auraient  besoin  d’être  vérifiées. 

Ainsi,  les  circonstances  principales  qui  contribuent  à établir  la  si- 
gnification des  paralysies  sont  les  suivantes  : 

1°  La  perte  des  mouvements  est  complète,  absolue  ou  incomplète; 
2°  la  paralysie  musculaire  s’accompagne  ou  non  de  la  perte  de  la  sen- 
sibilité; 3°  elle  atteint  la  plus  grande  partie  du  système  musculaire, 
ou  une  portion  limitée  seulement,  elle  est  générale  ou  partielle  ; 
U°  son  invasion  a été  subite,  aiguë  ou  chronique,  lente,  progressive  ; 
5°  la  sensibilité  et  la  contractilité  électro-musculaires  persistent  ou 
sont  abolies;  6U  les  mouvements  par  action  réflexe  sont  très-pro- 
noncés ou  manquent  complètement. 

C’est  en  tenant  compte  de  toutes  ces  particularités,  en  les  obser- 
vant ii  plusieurs  reprises  et  avec  soin,  et  surtout  en  variant  les  explo- 
rations, que  l’on  peut  apprécier  les  conditions  pathologiques  des 
paralysies.  Ces  indications  générales  et  sommaires  ne  sauraient  suffire, 
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et  nous  devons  maintenant  étudier  rapidement,  au  point  de  vue 

h °&l<*Ue’  P1  ineipales  espèces  de  paralysies  qui  peuvent  s’offrir 

a 1 observation  du  chirurgien. 

L 'hémiplégie,  ou  la  paralysie  qui  affecte  une  des  moitiés  du  corps, 
se  rattache  a des  états  pathologiques  nombreux,  et  elle  peut  même 
etre  indépendante  de  toute  lésion  des  centres  nerveux.  Quand  l’hé- 
m.plegm  s’accompagne  de  perte  de  la  connaissance,  de  coma,  de 
eliie,  de  céphalalgie,  qu’en  même  temps  la  contractilité  et  la  sen- 
sibilité électriques  sont  conservées , on  sera  en  droit  de  conclure 
a existence  d’une  lésion  du  cerveau,  quoique  le  dernier  signe  se 
rencontre  aussi  dans  la  paralysie  hystérique.  L’hémiplégie  est  tantôt 
su  üe  et  tantôt  giaduelle,  tantôt  complète  et  tantôt  incomplète. 
Lorsqu’elle  s’est  déclarée  subitement  à la  suite  d’un  coup,  d’une 
chute  sur  la  tête,  elle  doit  être  considérée  comme  étant  la  con- 
séquence de  la  désorganisation  de  la  substance  cérébrale  par  la  con- 
tusion, ou  de  sa  compression  par  le  sang  épanché  ou  un  fragment 
osseux.  Dans  le  cas  d’abcès  du  cerveau  ou  de  compression  exercée 
par  une  collection  purulente,  elle  est  précédée  des  accidents  de 
1 encéphalite.  Les  tumeurs  intracrâniennes,  les  exostoses,  par  la 
pression  quelles  exercent  sur  l’encéphale,  produisent  l’hémiplégie, 
mais  d une  façon  lente  et  graduelle  ; en  tous  cas,  on  sait  depuis  long- 
temps que  la  lésion  cérébrale  existe  du  côté  opposé  à celui  qui  est  pa- 
mlysé,  etc  est  tout  à fait  exceptionnellement  qu’on  a rencontré  la 
lésion  du  même  côté.  Malgré  les  constants  efforts  des  physiologistes 
modernes,  on  ne  saurait  aller  beaucoup  plus  loin  dans  la  déter- 
mination du  siège  de  la  lésion.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler 
toutes  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à ce  sujet  ; nous  devons  cepen- 
dant ajouter  qu’il  nous  paraît  vrai,  comme  l’a  affirmé  M.  Gubler,  que 
la  lésion  du  mésocéphale  se  traduit  par  une  hémiplégie  alterne,  c’est- 
à-dire,  une  paralysie  des  membres  d’un  côté,  coïncidant  avec  la  para- 
lysie faciale  du  côté  opposé,  et  que,  comme  le  pense  M.  Bouillaud,  la 
peite  des  mouvements  propres  à l’articulation  des  mots  indique  une 
lésion  des  lobes  antérieurs.  Du  reste,  on  comprend  quelles  difficultés 
offre  la  localisation  des  fonctions  de  l’encéphale,  quand  on  voit  com- 
bien les  îésultals  des  expériences  diffèrent  de  ceux  que  fournit  l’ob- 
servation des  faits  pathologiques  recueillis  sur  l’homme;  il  semble,  à 
voir  ces  derniers,  que  l’une  des  parties  du  cerveau  ne  peut  s’altérer 
sans  que  les  fonctions  des  autres  en  éprouvent  bientôt  des  atteintes 
fâcheuses.  Un  épanchement  étendant  de  proche  en  proche  son  action 
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comprimante  des  parties  qu’il  touche  à celles  qui  lui  confinent,  il  est 
difficile  d’isoler  parfaitement  les  effets  de  son  action  locale  de  ceux 
qu’il  produit  par  sa  pression  sur  le  reste  de  la  masse  cérébrale.  Il 
n’est  pas  certain,  d’ailleurs,  que  les  symptômes  les  plus  prononcés 
ne  soient  pas  dus  à la  souffrance  des  parties  les  plus  éloignées 
du  mal. 

La  paraplégie,  ou  la  paralysie  limitée  aux  membres  inférieurs,  a 
souvent  pour  condition  pathologique  une  lésion  de  la  moelle  épinière. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  peut  rencontrer  cette  variété  de 
paralysie  en  dehors  de  toute  maladie  de  cet  organe.  C’est  ainsi  qu’elle 
accompagne  certaines  affections  des  organes  génito-urinaires,  la 
chloro-anémie,  les  fièvres  graves,  la  glycosurie,  la  diphthérite,  etc. 
Mais  il  est  en  général  facile  de  distinguer  ces  cas  de  ceux  où  la  para- 
plégie est  le  symptôme  d’une  lésion  de  la  moelle,  en  étudiant  les  phé- 
nomènes concomitants  et  en  observant  que  la  contractilité  électro- 
musculaire est  abolie  dans  les  paralysies  spinales;  de  telle  sorte  que 
si  cette  contractilité  est  conservée,  on  peut  penser  que  la  moelle  est 
intacte  ou  du  moins  peu  lésée.  Les  maladies  de  la  moelle  qui  engen- 
drent la  paraplégie,  sont  : la  congestion,  la  myélite,  l’hémorrhagie,  les 
plaies  de  toute  nature,  la  contusion,  la  compression  par  un  épanche- 
ment intra-rachidien,  par  une  tumeur  fibreuse,  cancéreuse,  osseuse, 
par  une  vertèbre  luxée  ou  fracturée,  ou  résultant  de  la  déviation  qui 
succède  à la  carie,  à la  tuberculisation  des  vertèbres.  Le  mode  d’in- 
vasion de  la  paralysie,  sa  marche,  son  degré,  sont  les  circonstances 
qui,  rapprochées  des  autres  phénomènes  concomitants,  peuvent  servir 
à éclairer  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  spinale.  L’abolition 
ou  la  persistance  de  la  sensibilité,  ou  de  la  motilité  de  certains  mus- 
cles, contribuera  à déterminer  la  profondeur  de  l’altération.  En  ana- 
lysant avec  soin  la  limite  de  la  paralysie  vers  les  parties  supérieures, 
il  sera  possible  de  spécifier  exactement  le  point  de  la  moelle  qui  est 
atteint.  Quand  la  paralysie  est  bornée  aux  membres  inférieurs,  à la 
"vessie  et  au  rectum,  on  doit  supposer  que  la  blessure  siège  dans  la 
région  lombaire,  encore  faut-il  qu’elle  atteigne  le  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire,  car,  au-dessous  de  ce  point,  on  ne  rencontre 
que  les  nerfs  de  la  queue-de-cheval.  Dans  ce  dernier  cas,  la  paraplégie 
est  habituellement  moins  complète  et  moins  étendue.  La  paralysie  des 
paiois  abdominales,  qui  restent  flasques  et  incapables  de  se  contracter 
pendant  1 expiration,  indique  que  la  lésion  occupe  le  milieu  de  la 
région  dorsale;  et  quand  elle  atteint  le  haut  de  cette  région,  les  muscles 
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intercostaux  deviennent  inactifs,  les  côtes  sont  à peu  près  immobiles 
et  la  respiration  est  diaphragmatique.  Au  niveau  des  troisième  et  qua- 
trième vertèbres  cervicales,  membres  supérieurs  et  inférieurs,  parois 
abdominales  et  thoraciques,  tout  est  paralysé,  à l’exception  du  dia- 
phragme, de  la  tète  et  du  cou.  Hormis  le  diaphragme,  le  sterno- 
mastoïdien  et  le  trapèze,  tous  les  muscles  respirateurs  sont  devenus 
impuissants,  et  pour  peu  que  la  lésion  siège  un  peu  plus  haut,  les 
nerfs  phréniques  sont  atteints,  le  diaphragme  n’agit  plus,  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à se  produire.  Ce  fâcheux  résultat  est  encore  plus  rapide 
lorsque  c’est  la  partie  supérieure  de  la  moelle  qui  est  lésée.  11  est  inu- 
tile de  rappeler  les  troubles  produits  dans  chaque  fonction  par  l’inac- 
tivité des  divers  appareils  musculaires,  car  il  est  facile  de  les  prévoir 
et  d’en  comprendre  la  signification. 

La  paralysie  des  muscles  limitée  à la  zone  anatomique  d’un  nerf 
moteur  ou  mixte  indique  qu’il  existe  une  lésion  de  ce  nerf.  Cette  lésion 
peut  être  une  inflammation,  une  rupture,  une  section  ou  une  simple 
compression  ; dans  ces  cas,  la  contractilité  électro-musculaire  est 
diminuée  ou  même  abolie  suivant  la  profondeur  de  la  blessure. 

L 'hémiplégie  faciale , ou  paralysie  des  muscles  d’un  côté  de  la  face, 
peut  être  le  symptôme  d’une  hémorrhagie  ou  d’un  ramollissement  du 
cerveau,  au  point  d’origine  du  nertde  la  septième  paire;  mais  alors  elle 
s’accompagne  de  troubles  cérébraux,  et  presque  toujours  coïncide 
avec  la  paralysie  des  membres  du  même  côté.  11  en  résulte  que,  lors- 
qu’elle est  limitée  à un  côté  de  la  face,  on  est  en  droit  d’en  conclure 
que  le  nerf  facial  est  altéré  dans  un  point  de  son  trajet,  soit  dans  le 
rocher,  soit  en  dehors  de  cet  os.  Ainsi  la  carie,  certaines  fractures  du 
rocher,  ont  pour  conséquence  habituelle  de  paralyser  le  nerf  facial. 
Dans  le  premier  cas,  la  suppuration  a détruit  le  nerf,  et  dans  le  second, 
la  fracture  l’a  déchiré  en  traversant  l’aqueduc  de  Faliope.  Le  même 
résultat  s’observe  lorsque  des  tumeurs  situées  dans  le  crâne  ou  dans 
l’excavation  parotidienne  compriment  le  nerf  ou  le  désorganisent  en 
envahissant  son  tissu.  Les  plaies,  les  contusions  profondes  de  la  région 
parotidienne  peuvent  aussi  atteindre  le  nerf  facial.  On  remarque  assez 
souvent  le  même  accident  après  les  opérations  pratiquées  dans  la  région 
de  la  parotide.  En  dehors  de  ces  causes,  la  paralysie  de  la  face  se  rat- 
tache à la  tuméfaction  du  nerf  facial,  se  produisant  sous  l’influence 
du  froid , ce  qui  lui  a fait  alors  donner  le  nom  de  rhumatismale.  En 
résumé  donc,  l’hémiplégie  faciale  signifie  que  le  nerf  facial  est  lésé 
dans  le  crâne,  dans  son  trajet  à travers  le  rocher  ou  dans  la  région 
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parotidienne,  de  même  que  la  paralysie  bornée  à une  partie  de  la 
face  indique  la  lésion  de  la  branche  correspondante  du  nerf  facial. 

Quand  la  paralysie  de  la  face  est  accompagnée  de  l’altération  du 
goût,  on  peut  supposer  que  le  nerf  est  lésé  à son  origine,  au-dessus 
de  l’émergence  de  la  corde  du  tympan,  dans  le  canal  de  Fallope.  La 
déviation  de  la  luette  par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  élévateurs 
du  voile  du  palais,  la  gêne  de  la  déglutition,  sont  encore  des  signes 
annonçant  que  l’altération  existe  près  de  l’origine  du  nerf. 

La  paralysie  de  la  langue,  qui  se  reconnaît  à la  difficulté  ou  à l’im- 
possibilité de  la  parole,  existe  dans  l’hémiplégie.  Elle  est  le  signe  d’une 
maladie  cérébrale  ; quand  elle  se  montre  seule,  elle  peut  résulter  de 
la  lésion  du  nerfhypoglosse , de  même  que  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité de  la  langue  sont  produits  par  une  lésion  du  nerf  lingual. 

Lorsque  la  paralysie  affecte  les  muscles  de  l 'œil,  on  remarque  dans 
les  mouvements  et  dans  la  position  du  globe  oculaire  des  change- 
ments qui  font  reconnaître  quels  sont  les.  muscles  (pii  ont  perdu  leur 
action.  On  doit  attribuer  les  troubles  survenus  dans  les  contractions 
de  ce  s muscles  à la  paralysie  des  nerfs  moteurs  oculaires  commun 
ou  externe,  ou  du  nerf  pathétique.  Cette  paralysie  dépend  tantôt 
d’une  maladie  du  cerveau,  d’une  tumeur  intracrânienne  compri- 
mant le  nerf,  d’une  hémorrhagie  ou  d’une  tumeur  osseuse  ; tantôt 
d’une  influence  diathésique,  comme  le  rhumatisme  ou  la  syphilis. 
Ajoutons  qu'une  tumeur  de  l’orbite,  une  plaie,  peuvent  blesser  assez 
profondément  l’un  des  nerfs  contenus  dans  la  cavité  orbitaire. 

La  paralysie  du  larynx,  qui  s’annonce  par  l’aphonie,  indique,  en 
dehors  des  cas  où  elle  accompagne  l’hystérie,  une  blessure  du  nerf 
laryngé  inférieur,  sa  compression  ou  sa  destruction  par  un  ané- 
vrysme de  l’aorte,  un  abcès,  une  carie  vertébrale  ou  une  tumeur 
quelconque. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  paralysie  de  la  vessie  comme  accompa- 
gnant la  paraplégie  ; mais  si  elle  peut  être  alors  un  signe  excellent 
des  maladies  de  la  moelle,  il  faut  dire  que  quand  elle  existe  seule,  ce 
(pii  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit,  elle  se  rattache  plutôt  à 
un  état  d’inertie  des  fibres  musculaires. 

Le  membre  supérieur  est  quelquefois  frappé  de  paralysie,  soit  dans 
l’ensemble  de  ses  muscles,  soit  dans  quelques-uns  seulement.  Quand 
le  bras  tout  entier  est  paralysé,  c’est  qu’il  existe  une  hémorrhagie 
centrale,  un  ramollissement,  une  lésion  de  la  moelle  épinière  ou  du 
plexus  brachial. 
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Les  paralysies  limitées  du  membre  supérieur  se  bornent  souvent 
aux  muscles  extenseurs:  c’est  ainsi  qu’on  doit  mentionner  la  paralysie 
de  certains  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  nerf  radial.  La  pa- 
ralysie des  muscles  extenseurs,  quand  elle  atteint  les  deux  membres, 
est  ordinairement  due  à l’intoxication  saturnine,  surtout  si  la  con- 
tractilité électrique  est  abolie.  Quand  elle  est  bornée  à un  membre, 
elle  indique  une  lésion  traumatique  ou  une  affection  rhumatismale  du 
nerf  radial. 

il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ceux  des  muscles  qui  ne  se 
contractent  plus,  et  cependant  celte  distinction  seule  peut  conduire 
à la  connaissance  du  nerf  malade.  Les  recherches  de  M.  Duchenne(de 
Boulogne)  ont  largement  contribué  à éclairer  ces  points  difficiles  du 
diagnostic.  Ainsi,  en  ce  qui  concerne  le  membre  supérieur,  quand  on 
remarque  que  les  deux  dernières  phalanges  peuvent  encore  s’étendre 
volontairement,  les  premières  étant  maintenues  étendues  par  l’obser- 
vateur, ce  sont  les  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs  qui  sont  para- 
lysés. Si,  dans  la  même  condition,  l’extension  volontaire  des  deux 
dernières  phalanges  n’a  plus  lieu,  la  paralysie  porte  sur  les  muscles 
interosseux.  L’impossibilité  qu’éprouve  le  pouce  à étendre  sa  première 
phalange  dénote  la  paralysie  des  muscles  de  l’éminence  thénar. 

La  paralysie  isolée  d’un  des  membres  inférieurs,  ou  de  quelques-uns 
de  ses  muscles,  peut  succéder  à une  névralgie  sciatique,  à la  blessure 
ou  à la  compression  de  l’un  des  nerfs  du  plexus  lombaire  ou  sacré. 

La  cause  de  la  perte  des  mouvements,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  membres,  réside  assez  souvent  dans  l’altération  du  muscle  lui- 
même,  soit  que  son  tissu  ait  été  désorganisé  ou  détruit,  soit  que  l’obli- 
tération de  l’artère  principale  du  membre  y supprime  la  circulation, 
soit  enfin  qu’en  raison  d’un  trouble  de  la  nutrition,  les  muscles  aient 
été  atrophiés.  Cette  espèce  d’atrophie  musculaire  primitive  doit  être 
distinguée  avec  soin  de  celle  qui  atteint  les  muscles  privés  de  mou- 
vement par  suite  de  paralysie. 

L’atrophie  musculaire  idiopathique,  quand  elle  est  limitée  à certains 
muscles,  et  c’est  ce  qui  a lieu  le  plus  souvent,  se  reconnaît  à ce  quelle 
n’est  pas  exclusivement  bornée  à ceux  qui  sont  animés  par  un  même 
nerf.  Ce  caractère  a une  grande  valeur,  puisque  de  toutes  les  para- 
lysies, ce  sont  celles  qui  sont  dues  à la  lésion  d’un  nerf  qui  produisent 
le  plus  rapidement  l’atrophie  musculaire.  Nous  ajouterons  que,  d’a- 
près M.  Duchenne,  la  contractilité  électrique  est  complètement  abolie 
à la  suite  de  la  lésion  matérielle  des  nerfs;  qu’elle  est  seulement  affai- 
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blio  dans  l’alrophie  musculaire  idiopathique,  et  qu’enfin  elle  est  in- 
tacte dans  les  paralysies  rhumatismales. 

L’exagération  de  la  contraction  musculaire  produit  la  contracture. 
La  contraction  exagérée  des  muscles  présente  des  degrés  très-différents 
d’intensité;  entre  la  simple  roideur  musculaire  et  la  contracture  la 
plus  insurmontable,  il  y a de  nombreux  états  intermédiaires  : tantôt 
elle  est  de  courte  durée,  tantôt  elle  est  permanente  et  prend  plus 
particulièrement  le  nom  de  rétraction.  La  même  différence  se  re- 
marque dans  le  siège;  tantôt  un  seul  ou  plusieurs  muscles  sont  at- 
teints, tantôt  tout  le  système  musculaire  est  affecté.  La  contracture 
s’accompagne  quelquefois  d’une  douleur  qui  parait  netre  qu’une  exa- 
gération de  la  sensation  d’activité  musculaire. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  quel  que  soit  son  siège,  la  contraction 
des  muscles  simplement  exagérée  comme  dans  la  contracture,  ou 
pervertie  et  exagérée  comme  dans  les  convulsions  cloniques,  peut 
être  le  symptôme  d’un  état  général  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d apercevoir , ou  constituer  à elle  seule  toute  la  maladie,  ou 
bien  encore  être  le  signe  d’une  lésion  des  muscles  ou  du  système 
nerveux.  Sans  négliger  complètement  les  cas  de  contractures 
idiopathiques,  le  chirurgien  a surtout  à se  préoccuper  de  celles  qui 
sont  symptomatiques.  La  signification  des  contractions  musculaires 
toniques  ou  cloniques  est  donc  complexe,  et  comme  ces  contractions 
sont  très-variables  dans  leurs  allures,  on  devra  s’appliquer  avec  soin 
à rechercher  les  phénomènes  concomitants  qui  seuls  peuvent  faire 
reconnaître  l’existence  de  la  maladie  dont  la  convulsion  est  le  sym- 
ptôme. 

La  lésion  qui  détermine  les  phénomènes  de  contraction  mus- 
c 11 1 ci i i e peut  résider  dans  les  centres  nerveux.  C’est  ainsi  que  la 
contusion,  le  ramollissement,  l’inflammation,  les  tumeurs  diverses 
du  cerveau,  la  congestion,  l’hémorrhagie,  l’inflammation  de  la 
moelle,  donnent  lieu  à des  contractures  ou  des  contractions  cloni- 
ques. Les  phlegmasies  aiguës  des  méninges  sont  remarquables  par 
l’intensité  des  phénomènes  convulsifs  qui  les  accompagnent.  D’une 
manière  générale,  la  contracture  indique  une  irritation,  une  inflam- 
mation là  où  la  paralysie  annonce  la  désorganisation  des  fibres  ner- 
veuses. Ainsi,  quand  on  voit  se  manifester  la  contracture  d’un  bras, 
d une  jambe,  d’un  côté  du  visage,  chez  un  malade  qui  présente  les 
signes  d’une  tumeur  cérébrale  ou  intracrânienne,  on  doit  soupçonner 
qu  il  se  développe  une  inflammation  autour  de  la  production  mor- 
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bide.  Dans  le  cas  de  maladie  des  centres  nerveux,  la  contracture  peut 
être  limitée  à un  membre,  à un  côté  du  corps,  comme  aussi  quelque- 
tois  elle  se  généralise  avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  La  lésion  qui 
produit  la  contraction  de  quelques  muscles  seulement  réside  dans  les 
troncs  ou  les  fdets  nerveux  : telles  sont  les  sections,  les  déchirures, 
la  compression  des  nerfs,  lésions  dont  la  constatation  est  facile.  On 
peut  dire  qu’il  n’est  pas  une  seule  des  maladies  du  système  nerveux 
qui  ne  puisse  produire  les  contractures  ou  les  convulsions;  mais  ces 
maladies  se  distinguent  les  unes  des  autres  par  l’ensemble  des  autres 
phénomènes  nerveux  qui  leur  sont  propres. 

Il  existe,  en  outre,  toute  une  classe  de  contractures  dépendant 
d’une  lésion  congénitale  du  système  nerveux,  et  qui,  par  leur  perma- 
nence, ont  pour  conséquence  la  rétraction  d’un  certain  nombre  de 
muscles,  et  amènent  des  difformités  qui  intéressent  le  chirurgien. 
En  dehors  des  lésions  nerveuses,  les  contractures  peuvent  être  le 
résultat  de  l’action  de  l’inflammation,  de  la  syphilis,  du  rhumatisme 
sur  le  tissu  musculaire.  Les  rétractions  proprement  dites  sont  souvent 
consécutives  au  raccourcissement  forcé  et  prolongé  des  points  opposés 
d’insertion  du  muscle.  Localisée  dans  un  ou  plusieurs  muscles,  la 
rétraction  est  donc  l’origine  ou  le  résultat  de  troubles  fonctionnels  qui 
méritent  toute  l’attention  du  chirurgien.  Ainsi,  la  contracture  du 
muscle  sterno-mastoïdien  produit  une  variété  de  torticolis  qu’il  faut 
savoir  distinguer  des  autres  ; il  en  est  de  même  du  strabisme,  qui  re- 
connaît pour  cause  la  rétraction  de  l’un  des  muscles  droits,  et  qui 
ne  saurait  être  confondu  avec  le  strabisme  paralytique.  Nous  signale- 
rons encore  la  contracture  des  muscles  de  l’éminence  thénar  et  du 
pouce,  qui  constitue  la  crampe  des  écrivains  ; la  contracture  des 
muscles  de  la  hanche,  qui  entraîne  le  membre  abdominal  dans  une 
position  telle  qu’on  peut  croire,  surtout  chez  les  enfants,  à l’existence 
d’une  coxalgie.  Cette  contracture  siégeant  dans  les  muscles  de  la 
hanche,  qui  survient  idiopathiquement  chez  les  enfants,  peut  aussi  se 
produire  chez  les  hystériques,  et  elle  simule  si  bien  la  coxalgie,  qu’on 
lui  a donné  le  nom  de  coxalgie  hystérique.  La  nature  nerveuse  de 
l’affection  est  démontrée  par  la  possibilité  de  tous  les  mouvements 
pendant  l’anesthésie  par  le  chloroforme. 

La  contracture  qui,  en  vertu  même  de  sa  permanence,  produit  la 
rétraction  des  muscles,  devient  évidente  par  le  relief  et  la  dureté 
que  forment  les  muscles  rétractés,  ainsi  que  les  tendons  qui  leur  font 
suite.  Les  flexions,  la  rigidité,  les  déviations  des  membres  résultant 
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tic  lu  rétraction  musculaire,  doivent  être  distinguées  de  celles  qui 
sont  dues  aux  maladies  articulaires,  aux  rétractions  fibreuses,  ou 
encore  à l’action  tonique  des  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  sont 
paralysés.  Ce  sont  là  autant  de  considérations  importantes  que  nous 
aurons  souvent  l’occasion  de  mettre  en  relief. 

Quand  la  contracture  atteint  les  muscles  internes,  elle  produit  la 
constriction  ou  le  rétrécissement  des  cavités  ou  des  orifices.  Ainsi,  on 
distingue  une  variété  de  rétrécissement  de  l’œsophage  que  l’on  dé- 
signe sous  le  nom  de  rétrécissement  spasmodique.  La  contraction  du 
col  vésical  produit  la  rétention  d'urine,  et  ce  phénomène  se  lie  sou- 
vent a la  cystite,  quelle  que  soit  sa  cause,  ou  à une  maladie  de  la 
moelle. 

.Nous  signalerons  pour  mémoire  les  contractions  musculaires  sac- 
cadées, qui  occasionnent  les  tremblements  que  l’on  observe  dans  le 
delirium  tremens,  dans  les  intoxications  alcoolique,  mercurielle,  et  par 
suite  des  progrès  de  l’âge. 

90  Génération.  — Les  divers  symptômes  qui  se  rattachent  à la  fonc- 
tion de  la  reproduction  fournissent  des  signes  importants  pour  le 
diagnostic  des  maladies  des  organes  génitaux. 

Chez  l’homme,  les  signes  fonctionnels  sont  tirés  des  troubles  de  la 
sensibilité,  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion  spermatiques.  Nous  avons 
déjà  parlé  des  lésions  de  la  sensibilité , envisagées  d’une  façon  géné- 
rale, et  en  particulier  de  la  douleur.  Cependant  nous  pouvons  ajouter 
(lue  les  douleurs  de  la  vessie  et  celles  du  testicule  fournissent  quel- 
quefois des  signes  caractéristiques.  Ainsi,  une  douleur  vive  se  mani- 
festant le  long  de  l’urèthre,  pendant  et  après  l’émission  de  l’urine, 
indique  une  inflammation  du  canal;  et  quand  elle  occupe  sur- 
tout les  parties  profondes,  elle  se  rattache  plutôt  à une  cystite  du  col 
de  la  vessie,  ou  à une  prostatite.  Celle  qui  est  limitée  au  gland  et 
précède  la  miction,  peut  faire  soupçonner  un  calcul  vésical  ; mais 
elle  peut  être  aussi  le  symptôme  d’une  simple  névralgie.  Une  ulcéra- 
tion de  l’urèthre,  un  rétrécissement,  traduisent  souvent  leur  existence 
pai  une  douleur  locale.  Les  maladies  aiguës  du  testicule  s’accompa- 
gnent d’une  douleur  compressive  pénible,  qui  s’irradie  vers  le  cor- 
don et  les  lombes.  La  névralgie  iléo-scrotale,  la  colique  néphrétique, 
produisent  une  douleur  avec  rétraction  du  testicule.  La  douleur  spé- 
ciale qu’occasionne  la  pression  de  la  glande  séminale  suffit  pour  re- 
connaître le  siège  de  l’organe  au  sein  d’une  tumeur  du  scrotum. 

L érection  pathologique  du  pénis,  ou  priapisme , accompagne  cer- 
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laines  maladies  des  organes  génitaux  et  du  système  nerveux.  Le 
priapisme  est  ordinairement  le  symptôme  de  la  blennorrhagie,  de 
l’inflammation  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  de  la  balanite,  d’un 
calcul  vésical.  Il  peut  encore  se  produire  sous  l’influence  de  l’irritation 
causée  par  les  excès  vénériens,  parla  masturbation,  par  la  constipa- 
tion, et  par  les  vers  intestinaux.  On  a considéré  l’érection  du  pénis 
comme  un  signe  pathognomonique  des  lésions  du  cervelet  ; mais  on  sait 
aujourd’hui  que  ce  phénomène  s’observe  dans  les  blessures  de  la 
moelle,  quand  elles  atteignent  la  région  cervicale  et  quelquefois  la 
région  lombaire. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  spermatique  consistent  en  ce  que  le 
sperme  est  altéré  dans  sa  quantité  ou  dans  ses  qualités,  ou  que  son 
émission  se  fait  d’une  façon  anormale  ou  même  n’a  plus  lieu.  Ces 
troubles,  quels  qu’ils  soient,  ont  pour  conséquence  l’imperfection  ou 
l’abolition  du  pouvoir  reproducteur  chez  l’homme. 

Les  altérations  du  sperme  sont  l’indice  d’une  lésion  des  testicules 
et  toutes  les  maladies  de  ces  organes  peuvent  avoir  cette  consé- 
quence. Ainsi,  l’atrophie  congénitale  des  testicules,  leur  arrêt  dans 
l’abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal,  leur  état  sénile,  leur  désorgani- 
sation par  le  pus,  le  cancer,  le  tubercule,  diminuent  ou  abolissent  la 
sécrétion  du  sperme.  Les  maladies  delà  moelle  et  quelques  maladies 
générales  peuvent  bien  aussi  diminuer  cette  sécrétion  ; toutefois  son 
absence  complète  n’a  guère  lieu  sans  une  altération  matérielle  des 
deux  testicules.  Certaines  lésions  moins  graves  et  moins  avancées 
s’annoncent  par  le  mélange  de  sang  ou  de  pus  au  sperme.  Il  sera 
toujours  nécessaire,  dans  ces  cas,  d’examiner  au  microscope  le 
liquide  fourni  par  l’urèthre,  afin  de  savoir  s’il  s’agit  du  liquide  prosta- 
tique ou  du  sperme,  et  si , dansce  dernier  cas,  il  existe  des  animalcules. 

Les  troubles  de  Yexcrétion  ont  lieu  dans  les  cas  d’hypospadias, 
d’épispadias,  de  rétrécissement  de  l’urèthre,  de  fistules  uréthrales  ; 
alors  il  y a issue  anormale  du  sperme  au  dehors  ou  reflux  de  ce 
liquide  vers  la  vessie.  Quelquefois,  comme  dans  les  oblitérations  des 
canaux  déférents  à la  suite  d’épididymite,  il  y a rétention  du  sperme; 
d’autres  fois  ce  liquide  s’écoule  en  dehors  des  conditions  physiologi- 
ques, ce  qui  constitue  la  spermatorrhée,  qui  est  souvent  idiopathique, 
mais  qui  quelquefois  est  le  symptôme  d’une  maladie  du  testicule,  de 
la  prostate  ou  des  organes  voisins. 

Tous  ces  signes  fonctionnels  ne  sauraient  suffire  pour  établir 
le  diagnostic,  mais  ils  peuvent  attirer  l’attention  du  chirurgien 

/ 


ELEMENTS  DU  DIAGNOSTIC  EN  CHIRURGIE. 


8o 


sur  la  région  qui  doit  être  l’objet  principal  de  ses  explorations. 

Chez  la  femme , on  rencontre  des  symptômes  fonctionnels  qui  ont 
plus  de  valeur;  ce  sont  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  menstrua- 
tion, des  sécrétions  génitales. 

La  douleur  ne  mérite  pas  une  grande  attention,  en  tant  que  signe 
de  telle  ou  telle  affection  des  organes  génitaux  de  la  femme,  car  il 
n’est  pas  une  seule  de  ces  affections,  si  légère  qu’elle  soit,  qui  ne 
puisse  la  produire,  tandis  qu’elle  peut  manquer  dans  les  maladies  les 
plus  graves.  Il  est  cependant  utile  de  rappeler  les  caractères  qu’elle 
présente  plus  particulièrement  en  certains  cas. 

Le  prurit  vulvaire , qui  est  souvent  la  conséquence  d’une  érup- 
tion cutanée,  de  la  présence  d’oxyures  dans  le  rectum,  est  aussi 
un  symptôme  commun  chez  les  malades  affectées  de  leucorrhée 
abondante.  On  le  rencontre  dans  la  métrite  catarrhale,  le  cancer 
utérin,  etc. 

Les  douleurs  qui  sont  plus  spécialement  symptomatiques  d’une 
maladie  utérine  ne  sont  pas  toujours  spontanées;  il  arrive  qu’elles 
doivent  être  provoquées  par  la  palpation  hypogastrique,  le  toucher, 
la  marche,  le  coït,  ainsi  qu’on  l’observe  surtout  dans  les  affections 
péri-utérines  et  dans  les  déviations  de  la  matrice.  Les  douleurs 
hypogastriques  aigues,  violentes,  s’irradiant  vers  les  lombes,  les  aines, 
les  cuisses,  appartiennent  souvent  à l’inflammation  aiguë  de  l’utérus. 
La  douleur  exacerbante,  revenant  par  accès,  que  l’on  compare  aux 
coliques,  se  présente  plutôt  dans  la  dysménorrhée,  ou  chaque  fois 
qu’un  corps  étranger,  comme  un  polype  ou  un  corps  libreux,  existe 
dans  l’utérus  et  doit  en  .être  expulsé. 

Il  est  rare  que  la  douleur  soit  localisée  à la  région  hypogastrique, 
généralement  elle  s’étend  vers  l’ombilic  et  les  aines  ; elle  part  quel- 
quefois des  lombes  pour  gagner  les  fesses  et  les  cuisses.  C’est  à tort 
que  l’on  a pu  considérer  celle  qui  existe  au  niveau  de  l’une  des 
fosses  iliaques  comme  étant  propre  aux  maladies  de  l’ovaire,  car  elle 
se  rencontre  dans  la  névralgie  génito-abdominale. 

Le  tous  les  troubles  fonctionnels  (jui  peuvent  révéler  une  affection 
utérine,  les  plus  constants  sont  certainement  ceux  de  la  menstrua- 
tion. Physiologiquement,  le  flux  menstruel  s’établit  vers  l’âge  de 
quatorze  ans  et  demi,  et  persiste  jusqu’à  quarante  ou  cinquante  ans. 

11  reparaît  périodiquement  après  un  intervalle  de  vingt-cinq  à trente 
jours,  et  s’accompagne  ordinairement,  même  en  dehors  de  tout  état 
pathologique,  d’une  fatigue  plus  ou  moins  marquée,  de  douleurs  de 
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reins  légères,  d’un  peu  de  tristesse,  et  souvent  est  précédé  ou  suivi 
d’un  écoulement  leucorrhéique. 

Les  modifications  que  les  maladies  apportent  à la  menstruation 
sont  : l’irrégularité  et  la  difficulté  de  l’apparition  des  règles  ou  de 
leur  retour,  ce  qui  comprend  Y aménorrhée  et  la  dysménorrhée  ; leur 
trop  grande  abondance  ou  leurs  retours  trop  fréquents,  ce  qui  con- 
stitue la  mètrorrhagie  ; enfin  l’altération  des  qualités  physiques  du 
sang  menstruel. 

On  entend  par  aménorrhée  l’absence,  la  suppression  ou  la  simple 
diminution  des  règles,  et  par  dysménorrhée , leur  évacuation  pénible  et 
douloureuse.  L’absence  totale  se  présente  surtout  chez  les  jeunes  filles 
à la  suite  des  premières  périodes  menstruelles  ou  chez  les  femmes 
épuisées  par  une  affection  organique.  Nous  ferons  remarquer  que  le 
début  de  l’aménorrhée  est  obscur  chez  les  jeunes  tilles,  car  un  simple 
retard  dans  l’apparition  des  règles  peut  en  imposer  à cet  égard.  Il  en 
est  de  même  à l’époque  de  la  ménopause,  lorsque  les  règles  cessent 
de  se  montrer  naturellement  et  sans  accidents  à un  âge  peu  avancé. 
Il  faut  alors  tenir  grand  compte  des  autres  phénomènes  morbides  qui 
s’ajoutent  au  fait  de  l’absence  des  règles. 

L’aménorrhée  bien  constatée  peut  se  rattacher  à un  état  général  ; 
cependant  ce  symptôme  doit  suffire  pour  engager  le  chirurgien  à 
explorer  les  organes  génitaux,  à rechercher  s’il  n’existe  pas  un  vice 
de  conformation,  si  l’utérus  n’est  pas  fléchi  ou  dévié,  s’il  n’y  a pas 
quelque  obstacle  mécanique  à l’écoulement  menstruel,  auquel  cas 
apparaissent  des  phénomènes  de  rétention,  enfin  s’il  n’y  a pas  quelque 
signe  de  grossesse.  Les  maladies  des  trompes  et  des  ovaires  produi- 
sent le  plus  souvent  l’aménorrhée,  mais  celle-ci  accompagne  quel- 
quefois les  affections  organiques  de  l’utérus,  telles  que  les  tumeurs 
fibreuses,  les  polypes,  les  cancers. 

La  dysménorrhée  provoque  des  accidents  qui  traduisent  un  effort 
énergique  de  l’organisme  pour  rétablir  la  fonction  ; on  la  remarque 
dans  le  cas  de  déplacements,  de  déviations,  d’hypertrophie,  d’inflam- 
mation chronique  de  l’utérus,  et  elle  coïncide  tout  aussi  bien  avec  la 
mètrorrhagie  qu’avec  l’aménorrhée. 

Toutes  les  affections  qui  prédisposent  l’utérus  aux  congestions,  telles 
que  l’inflammation  chronique,  les  corps  fibreux,  les  polypes,  les  can- 
cers, hâtent  le  retour  du  flux  menstruel,  le  rendent  plus  abondant,  et 
tendent  à produire  une  véritable  mètrorrhagie. 

Il  est  assez  difficile  d’apprécier  la  limite  qui  sépare  la  simple  exa- 
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gération  du  flux  menstruel  de  la  métrorrhagie  proprement  dite;  on 
doit  observer  (|ue,  dans  ce  dernier  cas,  il  existe  des  troubles  fonction- 
nels analogues  à ceux  que  produisent  les  hémorrhagies.  En  dehors 
des  époques  menstruelles  la  métrorrhagie  est  évidente  ; il  faut  aussi 
s’assurer  si  le  sang  qui  coule  provient  du  vagin  ou  de  l’utérus.  La 
rnénorrhagie  peut  être  le  symptôme  d’une  maladie  générale,  mais  il 
faudra  avant  tout  rechercher  si  elle  n’a  pas  pour  cause  une  affection 
utérine.  La  métrite,  les  granulations  intra-utérines,  le  cancer,  les  po- 
lypes, les  corps  fibreux  produisent  la  métrorrhagie  ; quand  on  ren- 
contre ce  phénomène  chez  une  femme  âgée,  on  doit  soupçonner  l’exis- 
tence d’un  cancer  ; chez  une  jeune  femme,  on  supposera  plutôt  un 
avortement.  La  grossesse  s’accompagne  quelquefois  de  pertes  de  sang 
dont  il  faut  savoir  apprécier  la  signification  ; enfin,  la  métrorrhagie 
peut  être  le  symptôme  d’un  phlegmon,  d’une  hématocèle  péri-utérine 
ou  d’une  grossesse  extra-utérine.  En  dehors  même  désaffections  uté- 
rines, la  matrice  est,  en  quelque  sorte,  le  siège  de  prédilection  des 
hémorrhagies  chez  la  femme,  et  celles-ci  sont  souvent  la  conséquence 
des  altérations  du  sang. 

On  peut  éclairer  le  diagnostic  de  la  métrorrhagie  en  tenant  compte 
des  qualités  du  sang  qui  s’écoule.  L’absence  de  caillots,  la  présence 
d’un  produit  de  corruption  ou  de  débris  des  membranes,  la  couleur 
pâle  ou  foncée,  l’odeur  fétide  ou  lochiale,  forment  autant  de  carac- 
tères qui,  pour  un  chirurgien  expérimenté,  deviendront  des  signes 
diagnostiques  importants. 

A l’état  normal,  les  muqueuses  utérine  et  vaginale  sont  lubrifiées 
par  une  sécrétion  peu  abondante;  il  est  difficile  d’établir  une  ligne  de 
démarcation  bien  nette  entre  cette  sécrétion  normale  et  l’état  patho- 
logique ou  la  leucorrhée , et,  sous  ce  rapport,  l'abondance  de  l’écou- 
lement a beaucoup  moins  d’importance  que  ses  caractères  chimiques 
et  physiques. 

Le  liquide  peut  provenir  du  vagin,  du  corps  ou  du  col  de  l’utérus. 
On  a constaté  que  la  muqueuse  utérine  sécrétait  un  liquide  alcalin,  et 
celle  du  vagin  un  liquide  acide.  La  sécrétion  qui  vient  du  corps  de 
1 utérus  est  filante  et  transparente  ; celle  qui  est  fournie  par  le  col  a 
1 aspect  d’un  mucus  épais,  glutineux,  opalin,  qui  forme  sur  le  linge 
des  taches  comme  gommées  et  légèrement  grisâtres.  Le  liquide 
vaginal  est  plus  fluide,  blanc,  comme  caillebotté.  Quand  l’écoulement 
est  muqueux,  on  peut  donc  reconnaître  sa  source  par  les  caractères 
qui  précèdent;  mais  il  estdifficile  de  savoir  si  l’on  doit  l’attribuer  à un 
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élut  pathologique  local  ; on  peut,  sans  doute,  dire  que  l’altération  de 
la  sécrétion  doit  répondre  à une  modification  survenue  dans  les  or- 
ganes sécréteurs,  mais  un  état  général  peut  avoir  amené  cette  modi- 
fication. Lorsque  l’écoulement  est  mucoso-purulent  ou  purulent,  il 
atteste  l’existence  d'une  lésion  de  l’appareil  génital;  on  rencontrera 
alors,  soit  une  vaginite,  soit  une  métrite,  soit  une  ulcération  du 
col,  etc.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  inflammations  des  parties  envi- 
ronnantes peuvent  se  terminer  par  des  abcès  qui  s’ouvrent  dans  le 
vagin,  et  donnent  lieu  à un  écoulement  purulent,  quelquefois  abon- 
dant et  persistant. 

L’écoulement  peut  être  constitué  par  un  liquide  séreux,  et  très-sou- 
vent alors  il  existe  une  altération  organique  de  l’utérus  ou  de  son  col, 
cancer,  cancroïde,  tumeur  fibreuse.  La  persistance  d’un  flux  séreux  est 
d’un  mauvais  augure,  même  en  l’absence  de  tout  signe  physique,  sur- 
tout s’il  a l’odeur  fade,  nauséeuse,  des  matières  organiques  en  putré- 
faction. Cette  odeur  pourtantse  rencontre  dans  plusieurs  circonstances, 
et  elle  existe  quand  un  corps  étranger  est  resté  longtemps  dans  le 
vagin  ou  dans  l’utérus.  Souvent  l’écoulement  séreux  s’accompagne 
d’hémorrhagie  en  dehors  des  époques  menstruelles,  et  ce  caractère 
indique  presque  certainement  une  affection  organique  de  l’utérus. 

Les  liquides  provenant  des  cavités  voisines,  telles  que  la  vessie,  le 
rectum,  s’écoulent  par  la  vulve,  lorsqu’il  existe  une  communication 
anormale  entre  ces  cavités  et  le  vagin. 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  faire  remarquer  que  la  stérilité  ou 
l’impossibilité  où  se  trouve  la  femme  de  concevoir,  sans  être  le  signe 
d’aucune  maladie  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire  en  particulier,  reconnaît 
souvent  pour  cause  une  de  ces  maladies.  L’absence  de  la  fécon- 
dation devra  donc  engager  le  chirurgien  à explorer  avec  soin  l’utérus 
et  ses  annexes,  en  se  rappelant  toutefois  que,  s’il  est  assez  fréquem- 
ment possible  de  rattacher  la  stérilité  à une  affection  de  l’utérus,  il 
est  souvent  difficile  ou  même  impossible  de  reconnaître  les  lésions 
des  ovaires  qui  la  produisent. 


'2°  Des  symptômes  objectifs  ou  sensibles . 

Ces  symptômes  sont  fournis  par  toutes  les  modifications  survenues 
dans  les  qualités  physiques  ou  chimiques  des  organes;  ils  sont  con- 
statés par  l’application  des  sens,  et  en  particulier  du  sens  de  la  vue 
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et  de  celui  du  toucher,  soit  seuls,  soit  combinés  ou  aidés  par  des 
instruments. 

L’application  des  sens  à la  recherche  des  signes  est  l’une  des  sources 
les  plus  fécondes  du  diagnostic  chirurgical  : aussi  doit-elle  être  faite 
avec  le  plus  grand  soin,  et  le  chirurgien  ne  saurait-il  trop  s’y  exercer. 
Cette  application  nécessite  l’emploi  de  certaines  manœuvres  qui  la 
rendent  plus  complète  et  plus  efficace,  et  quelquefois  l’addition 
d’instruments  spéciaux  destinés  à accroître  la  puissance  des  organes 
des  sens. 

Nous  ne  voulons  pas  décrire  ici  tous  les  symptômes  objectifs  qui 
peuvent  être  constatés  par  les  sens  dans  les  maladies  chirurgicales,  il 
nous  suffira  de  faire  connaître  ceux  qui  peuvent  se  traduire  en  signes 
diagnostiques.  Nous  ne  saurions  entrer,  à l’égard  de  ceux-ci,  dans 
• des  détails  trop  minutieux,  car,  comme  l’a  dit  J.  L.  Vêtit,  quand  il 
s’agit  de  la  vie  des  hommes,  les  moindres  choses  tirent  à conséquence. 
Toutefois  nous  ferons  remarquer  que  cette  étude  est  entourée  de 
difficultés,  parce  qu’il  est  des  sensations  qui  échappent  à toute  défini- 
tion, et  que  nous  manquons  de  mots  pour  exprimer  les  différences  spé- 
cifiques, que  l’on  ne  peut,  dès  lors,  faire  comprendre  qu’au  moyen 
de  comparaisons. 

Les  modes  suivant  lesquels  on  applique  les  sens  à la  recherche  des 
signes  sensibles  constituent  les  manœuvres  ou  opérations  du  diagnos- 
tic que  nous  étudierons  plus  loin. 

Les  signes  sensibles  sont  tirés  des  modifications  survenues  dans  : 
1°  l’attitude;  2°  la  forme;  3°  les  dimensions;  èu  la  température;  5°  la 
consistance;  6°  la  transparence  ou  l’opacité;  7°  la  couleur;  8°  l’odeur; 
9°  les  bruits  anormaux;  10°  la  mobilité. 

1°  Dus  attitudes.  — En  observant  avec  soin  l’attitude  du  malade, 
on  peut  ordinairement  soupçonner  la  nature  de  la  maladie,  et  quel- 
quefois même  la  reconnaître  avec  certitude.  L’attitude  vicieuse 
porte  sur  l’ensemble  du  corps  ou  sur  une  des  parties  seulement, 
l’un  des  membres  par  exemple  ; elle  existe,  soit  dans  les  divers 
décubitus,  soit  dans  la  station  debout  et  la  marche.  11  est.  donc  quel- 
quefois utile  d’examiner  le  malade  dans  ces  diverses  positions,  et, 
pour  un  grand  nombre  d’affections  chirurgicales  qui  n’exigent  pas 
le  séjour  au  lit,  l’allure  du  malade  trahit  souvent  l'affection  dont  il 
est  atteint.  C’est,  pour  cela  que  nous  recommandons  aux  élèves  d'as- 
sister avec  attention  aux  consultations  qui  sont  données,  dans  les 
hôpitaux,  aux  malades  du  dehors;  c’est  en  voyant  beaucoup,  en  mul- 
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tipliant  les  objets  de  comparaison,  et  à force  d’habitude,  qu’ils  acquer- 
ront ce  coup  d’œil  si  utile  pour  attirer  la  confiance  du  patient,  et 
pour  éviter  de  s’égarer  dans  un  dédale  de  questions  incohérentes. 

Envisagées  d’une  façon  générale,  les  attitudes  vicieuses  sont  prin- 
cipalement déterminées  par  : 1°  la  douleur;  2°  la  paralysie;  3°  les 
contractions  musculaires,  les  rétractions  tendineuses  ou  cicatricielles; 
ku  les  déplacements  et  les  maladies  articulaires;  5U  les  déformations 
osseuses  ; 6°  les  fractures;  7°  les  atrophies. 

L’attitude,  considérée  au  point  de  vue  sémiologique,  comprend 
donc  toutes  les  positions  que  prend  le  malade,  soit  dans  le  décubitus, 
soit  dans  la  station,  soit  pendant  la  marche. 

Le  décubitus  dorsal  est  un  signe  de  faiblesse;  il  a lieu  par  suite  de 
la  résolution  de  tout  le  système  musculaire,  dans  les  cas  de  commo- 
tion, de  contusion  du  cerveau.  Cette  attitude  est  encore  celle  des  indi- 
vidus atteints  de  fracture  vertébrale  ou  même  de  contusion  violente 
de  la  région  rachidienne.  Le  décubitus  sur  le  côté  est  plus  particuliè- 
rement propre  aux  affections  de  la  poitrine.  Dans  le  cas  de  fracture 
de  côte,  d’épanchement  thoracique,  le  malade  se  couche  sur  le  côté 
affecté;  mais  il  conserve  la  position  assise  si  l’épanchement  est  double, 
ou  si,  par  toute  autre  cause,  la  respiration  est  pénible  et  anxieuse. 
On  trouve  le  malade  couché  sur  le  côté,  les  extrémités  inférieures 
spasmodiquement  rétractées,  dans  la  colique  néphrétique.  Le  téta- 
nique reste  étendu  sur  le  dos,  immobile,  le  tronc  incliné  en  arrière, 
quelquefois  en  avant,  et  l’on  peut  dire  que  l’attitude,  dans  cette  ma- 
ladie, est  tout  à fait  caractéristique.  Tous  les  jours  on  soupçonne  la 
fracture  du  col  du  fémur  en  voyant  le  membre  abdominal  légère- 
ment porté  dans  l’abduction,  et  reposant  sur  sa  face  externe,  tandis 
que  si  l’on  constate  une  rotation  du  pied  en  dedans  avec  légère  adduc- 
tion, on  songera  plutôt  à la  luxation  iliaque  du  fémur;  c’est  encore 
cette  même  attitude  unie  à la  flexion  qui  caractérise  le  psoitis.  Dans 
les  arthrites  du  genou,  la  jambe  se  fléchit  sur  la  cuisse,  et  repose  sur 
le  lit  par  le  côté  externe. 

D’autres  maladies  sont  surtout  signalées  à l’attention  du  chirur- 
gien par  l’attitude  que  prend  le  malade  pendant  la  marche. 

Ainsi,  l’individu  atteint  de  photophobie  tient  la  tête  abaissée  et 
couvre  ses  yeux  avec  les  mains  pour  les  garantir  de  la  lumière  ; les 
paupières  sont  fermées  spasmodiquement,  les  sourcils  sont  froncés  et 
déprimés.  Dans  l’amaurose,  le  malade  marche  avec  indécision,  la 
tête  droite,  les  yeux  largement  ouverts,  ne  convergeant  vers  aucun 
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objet.  Chez  le  cataracté,  la  démarche  est  plus  assurée,  la  tête  est 
penchée  en  avant,  les  yeux  à demi  fermés,  les  sourcils  froncés  et 
déprimés. 

La  tête  s’incline  sur  le  côté  dans  les  convulsions,  dans  le  torticolis. 
Quand  il  y a contraction  du  ster no-mastoïdien,  la  tète  tourne  sur  son 
axe  et  du  côté  opposé  à la  contracture,  s’incline  en  avant  et  latérale- 
ment; le  sterno-mastoïdien  fait  un  relief  du  côté  incliné.  Dans  la  con- 
tracture de  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  la  tète  est  penchée  en 
arrière  et  du  côté  contracturé,  elle  tourne  sur  son  axe  et  du  côté 
opposé,  et  le  trapèze  forme  une  corde  tendue.  La  paralysie  des  mus- 
cles cervicaux  d’un  côté,  les  luxations  des  vertèbres,  entraînent 
l’inclinaison  latérale  de  la  tête.  Dans  la  carie  des  vertèbres  cervicales, 
le  malade  soutient  sa  tète  entre  les  deux  épaules  fortement  relevées, 
ou  l’appuie  sur  une  seule,  si  la  maladie  a fait  plus  de  progrès  d’un 
côté  que  de  l’autre.  La  tête  peut  encore  être  inclinée  en  avant  par 
suite  de  conformation  vicieuse  ou  de  fracture  des  vertèbres  cervi- 
cales. 11  suffit  de  voir  un  blessé  s’avancer  le  coude  soutenu  par  la 
main  le  long  du  thorax,  l’épaule  abaissée  et  la  tête  inclinée  du  même 
côté,  pour  reconnaître  presque  à coup  sûr  une  fracture  de  la  clavi- 
cule. Dans  la  fracture  du  bras,  le  malade  soutient  encore  le  coude, 
mais  il  tend  plutôt  à relever  l’épaule,  et,  dans  la  luxation,  le  coude  est 
maintenu  écarté  du  tronc. 

Les  paralysies  partielles  des  muscles  de  l’épaule  se  reconnaissent 
à l’attitude  que  prend  et  que  conserve  le  membre  thoracique.  Ainsi 
la  paralysie  du  trapèze,  celle  du  grand  dentelé,  donnent  au  sca- 
pulum  une  position  différente.  L’attitude  de  la  main  permet  de 
distinguer  la  paralysie  des  extenseurs  et  celle  îles  fléchisseurs.  Dans 
la  paralysie  du  nerf  radial,  par  exemple,  le  poignet  est  fléchi,  la  main 
en  pronation  et  les  doigts  fléchis.  11  suffit  d’observer  l’attitude  du 
malade,  en  ce  qui  concerne  la  respiration,  pour  reconnaître  la  para- 
lysie du  diaphragme;  l’épigastre  et  les  hypochondres  se  dépriment 
au  moment  de  l’inspiration,  tandis  qu’au  contraire  la  poitrine  se 
dilate  ; les  mouvements  de  ces  mêmes  parties  se  font  en  sens  opposé 
pendant  l’expiration.  Certains  vices  de  conformation  des  vertèbres 
inclinent  le  thorax  en  avant  ou  sur  le  côté.  On  le  voit,  au  contraire, 
se  pencher  en  arrière,  pendant  la  marche,  par  le  fait  de  tumeurs 
abdominales  volumineuses. 

Le  mal  de  Pott  de  la  région  lombaire  amène  la  projection  du  thorax 
en  avant,  et  le  renversement  en  arrière  du  cou  et  de  la  tête,  qui  se 
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trouve  comme  appuyée  entre  les  épaules  ; la  face  est  tournée  en 
haut,  les  membres  supérieurs  sont  pendants  le  long  du  tronc,  et  ne 
se  balancent  plus  pendant  la  marche,  pour  éviter  les  efforts  de  rota- 
tion des  vertèbres;  les  pas  sont  courts;  le  pied  s’avance  en  ligne 
droite,  et  est  posé  presque  à plat  sur  le  sol  ; plus  tard,  les  mains 
appuyées  sur  les  cuisses  servent  de  point  d’appui  à la  partie  supé- 
rieure du  tronc;  il  en  est  de  même  quand  le  malade  veut  s’asseoir, 
la  llexion  se  passe  dans  l’articulation  coxo-fémorale  ; lorsque  la  moelle 
est  comprimée,  le  pied  traîne,  les  jambes  s’entrecroisent  et  s’embar- 
rassent. Le  décubitus  a lieu  sur  le  côte  dans  la  paraplégie  encore 
incomplète;  dans  la  marche,  la  pointe  du  pied  traîne  et  l'ait  bron- 
cher le  malade  sur  un  terrain  inégal,  puis  le  genou  fléchit  sous  le  poids 
du  corps,  et  les  membres  sont  soulevés  par  des  mouvements  carac- 
téristiques delà  hanche  ou  du  tronc.  La  démarche  de  l’hémiplégique, 
qui  porte  sa  jambe  de  côté  et  en  fauchant,  en  même  temps  que  le 
bras  pend  le  long  du  tronc,  est  tout  à fait  caractéristique. 

La  claudication  proprement  dite  est  l’indice  de  lésions  assez  nom- 
breuses, et  elle  offre  quelques  caractères  particuliers  qui  sont  en 
rapport  avec  la  nature  ou  le  siège  de  la  maladie.  Elle  n’est  du  reste 
qu’une  des  formes  de  la  marche  défectueuse;  elle  consiste  dans 
un  mouvement  latéral,  alternatif  et  anormal  d’abaissement  et  d’élé- 
vation du  tronc  pendant  la  marche,  et  elle  indique  une  inégalité 
de  longueur  dans  les  membres  abdominaux , inégalité  en  vertu 
de  laquelle  le  côté  du  corps  dont  l’extrémité  est  la  plus  courte  s’abaisse 
plus  que  l’autre  chaque  fois  qu’elle  porte  à terre.  L’inégalité  de 
longueur  des  membres  abdominaux,  qui  est  la  cause  essentielle  et 
unique  de  la  véritable  claudication,  peut  être  absolue,  et  exister  dans 
quelque  position  que  l’on  mette  les  membres,  ou  relative  à certains 
mouvements  et  à certaines  situations  données,  sans  se  montrer  par 
conséquent  d’une  manière  constante.  Ainsi  elle  est  absolue  quand 
les  os  ont  diminué  de  longueur,  soit  à la  suite  d’une  fracture,  d’une 
perte  de  substance,  soit  quand  le  développement  des  deux  membres 
ne  s’est  pas  fait  avec  une  égalité  parfaite.  Mais  l’inégalité  ne  sera 
que  relative  lorsqu’elle  dépendra  de  la  situation  où  se  trouvent  les 
segments  des  membres. 

Ainsi,  quand  le  pied  est  ankylosé  sur  la  jambe  à angle  droit,  les  deux 
membres  sont  égaux  en  longueur  à la  mensuration;  cependant,  penJ 
dant  la  marche,  le  pied  ankylosé  ne  peut  s’étendre  sur  la  jambe  à chaque 
foisque,  laissé  en  arrière,  il  doit  donner  an  corps  le  mouvement  d’im- 
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pulsion  en  avant;  il  y a donc  un  raccourcissement  relatif,  d’où  résulte 
la  claudication.  Le  mêmerésultat  a lieu  dans  le  pied  bot  unique  en  de- 
dans ou  en  dehors,  dans  le  renversement  du  pied  en  dehors,  à la  suite 
d'une  fracture  du  péroné  mal  consolidé,  ou  d’une  luxation  du  pied  non 
réduite.  Dans  le  cas  de  pied  bot  équin,  c’est  le  contraire,  le  membre 
est  alors  constamment  trop  long,  soit  dans  la  simple  station  verticale, 
soit  dans  la  marche,  et  lorsque  l’autre  pied  s’élève  sur  sa  pointe 
pour  remédier  à cette  inégalité,  le  défaut  de  flexion  de  l’articula- 
tion tibio-tarsienne  du  côté  affecté  devient  une  nouvelle  cause  de 
claudication.  Les  mouvements  qui  devaient  avoir  lieu  dans  celte  arti- 
culation se  passent  dans  le  genou  et  s'exécutent  aux  dépens  de  la 
longueur  totale  du  membre.  Dans  l’ankylose  du  genou,  le  membre 
étant  dans  l’extension  complète,  a la  même  longueur  absolue  que 
l’autre,  et  cependant  il  se  trouve  trop  long  dans  certains  mouvements. 
Toutes  les  fois  que  le  membre  doit  être  porté  en  avant,  il  devient 
trop  long,  parce  qu’il  ne  peut  se  fléchir  pour  se  détacher  du  sol,  et  il 
lui  faut  exécuter  un  demi-cercle  en  dehors  pour  diminuer,  par  sa  plus 
grande  obliquité,  l’excès  de  longueur  qu’il  présente  : aussi  le  malade 
marche-t-il,  comme  on  ledit,  en  fauchant,  genre  de  claudication  que 
l’on  distingue  à première  vue  du  précédent,  et  qui  se  remarque  aussi 
chez  les  amputés  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  qui  marchent  sur  une 
jambe  de  bois.  Lorsqu’à  la  suite  d’une  déviation  latérale  du  rachis, 
l’un  des  côtés  du  bassin  s’est  élevé,  il  en  résulte  une  inégalité  relative 
des  deux  membres  qui  force  le  malade  à boiter.  Quand  l’un  des 
membres  est  trop  faible  ou  trop  douloureux,  il  ne  repose  que  momen- 
tanément sur  le  sol,  de  sorte  que  le  corps  reste  penché  et  appuyé  sur 
le  membre  sain,  et  que  la  marche  s’exécute  presque  entièrement  de 
ce  seul  côté. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  principales  lésions  des  divers  segments 
du  membre  inférieur  qui  peuvent  produire  la  claudication,  il  est 
facile  de  remarquer  certaines  particularités  spéciales  à chacune 
d’elles.  Ainsi,  dans  les  amputations  partielles  du  pied,  le  tronc  tend  à 
s’incliner  du  côté  opposé  à celui  où  le  point  d’appui  fait  défaut.  Dans 
le  double  pied  bot  en  dedans,  le  bassin  est  rejeté  fortement  en  arrière 
pour  éviter  les  chutes  en  avant  qui  résulteraient  de  l’absence  de  l’ex- 
trémité antérieure  des  pieds.  Les  fractures,  la  nécrose,  les  incurva- 
tions congénitales  des  os  de  la  jambe,  produisent  la  claudication  par 
raccourcissement  absolu.  Nous  avons  indiqué  tout  à l’heure  le  genre 
de  claudication  qui  appartient  à l’ankylosc  rectiligne  du  genou,  et 
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nous  avons  dit  que  le  malade  marche  en  fauchant;  mais  l’ankylose 
plus  ou  moins  fléchie,  de  même  que  les  déviations  du  genou  en  de- 
dans, les  luxations  mal  réduites,  rendent  le  membre  plus  court;  alors 
la  pointe  du  pied  est  dirigée  contre  le  sol  et  la  claudication  est  très- 
marquée.  Dans  la  fracture  de  la  rotule,  la  rupture  du  ligament  rotulien 
ou  du  tendon  du  muscle  crural  antérieur,  le  malade,  pour  éviter  la 
flexion  brusque  du  genou  et  la  chute  qui  en  serait  la  conséquence, 
marche  à reculons,  en  entraînant  le  membre  blessé  sur  le  sol  et  en  le 
laissant  dans  l’extension. 

La  claudication  peut  tenir  au  raccourcissement  du  fémur  à la  suite 
de  nécrose  ou  de  fracture,  mais  elle  dépend  plus  souvent  d’une  ma- 
ladie de  l’articulation  fémorale.  Ainsi  la  coxalgie,  les  luxations,  pro- 
duisent, soit  le  raccourcissement,  soit  l’allongement  de  la  cuisse. 

La  claudication  congénitale  qui  ne  dépend  pas  d’un  pied  bot 
se  rattache  presque  toujours  à la  coxalgie  ou  à la  luxation  con- 
génitale. 11  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  survient  dès  le  début  de 
la  coxalgie,  et  est  souvent  le  seul  signe  qui  l’annonce  chez  l’en- 
fant; elle  a alors  pour  cause  la  douleur  et  la  faiblesse  des  muscles. 
Plus  lard,  elle  dépend  du  raccourcissement  du  membre  ou  de 
la  déviation  du  bassin.  L’ankylose  du  fémur  peut  être  encore  la 
cause  de  la  claudication.  Outre  le  mouvement  de  propulsion  du 
bassin  en  avant  et  la  cambrure  lombaire  qu’elle  occasionne,  la  clau- 
dication provenant  delà  cuisse  a cela  de  particulier  qu’elle  donne  à la 
jambe  et  au  pied  certaines  situations  forcées  qui  sont  caractéristiques: 
ainsi,  quand  il  y a claudication  par  raccourcissement,  le  pied  est 
tourné  en  dedans  et  repose  sur  le  gros  orteil,  parce  que,  dans  cette 
position,  le  membre  offre  le  plus  de  longueur,  tandis  que  le  pied  est 
tourné  en  dehors  chaque  fois  que  le  membre  est  allongé.  Toutes  les 

! maladies  qui  ont  pour  conséquence  une  douleur  plus  ou  moins  vive 

dans  l’un  des  membres  abdominaux,  ou  la  faiblesse  des  muscles, 
peuvent  entraîner  la  claudication.  Il  en  est  ainsi  des  arthrites,  des 
ostéites,  des  phlegmons,  des  adénites  inguinales,  de  la  névralgie  scia- 
tique et  des  paralysies  musculaires  partielles. 

2°  Forme.  — Le  chirurgien  ne  saurait  mettre  trop  de  soin  à bien 

I connaître  la  disposition  naturelle  des  contours  du  tronc  et  des 

membres.  C’est  un  point  que  Gerdy  a parfaitement  fait  ressortir, 
et  sur  lequel  on  insiste  avec  raison  dans  les  ouvrages  d’anatomie 
topographique.  La  moindre  altération  dans  la  forme  d’une  ré- 
gion peut,  en  effet,  être  la  source  de  signes  d’une  grande  valeur. 
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Ainsi,  dans  les  fractures  avec  déplacement,  on  peut  être  frappé,  dès 
l’abord,  d’une  déformation  du  membre,  qui  met  déjà  sur  la  voie  du 
diagnostic,  si  même  elle  n’est  pas  assez  caractéristique  pour  permettre 
d’affirmer  l’existence  de  la  fracture,  d’en  reconnaître  la  variété,  ainsi 
que  cela  a lieu  pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
et  pour  celles  du  péroné.  Il  en  est  de  même  dans  les  luxations  où  l’aug- 
mentation et  l’effacement  de  saillies  normales,  la  présence  de  saillies 
anormales,  suffisent  souvent  pour  caractériser  la  maladie.  Ainsi,  l’ef- 
facement du  relief  deltoïdien  uni  à la  saillie  plus  marquée  de  l’acro- 
mionfait  reconnaître  tout  de  suite  une  luxation  de  l’humérus,  et  cette 
remarque  s’applique  à presque  tous  les  déplacements  articulaires  lors- 
qu’ils ne  sont  pas  masqués  par  un  gonflement  trop  considérable.  Une 
dépression  transversale  au  niveau  du  tendon  d’Achille,  de  la  rotule, 
de  l’olécrane,  indique  la  rupture  de  ces  parties.  La  saillie  anormale 
des  apophyses  épineuses  fait  reconnaître  le  mal  de  Pott,  et  dans  la 
coxalgie,  la  déformation  de  la  hanche  est  caractéristique. 

La  forme  de  certaines  tumeurs  en  indique  la  nature  : ainsi,  l’hy- 
drocèle est  habituellement  piriforme  et  ne  ressemble  pas  à la  tumeur 
cvlindroïde  de  la  hernie  ou  ovoïde  de  l’encéphaloïde  testiculaire.  La 
présence  de  quatre  reliefs  autour  de  la  rotule  implique  l’existence 
d’un  épanchement  dans  la  synoviale  du  genou.  La  distension  du 
ventre  vers  ses  parties  latérales  fera  songer  à l’ascite  plutôt  qu’à 
un  kyste  de  l’ovaire  qui  se  développe  plus  en  avant.  La  forme  de 
l’abdomen  est  différente  aussi  dans  la  hernie  étranglée  et  dans  la 
rétention  d’urine.  On  peut  encore  rappeler  ici  que  le  pénis  des  calcu- 
leux  est  comme  étiré  et  que  l’anus  des  sodomistes  est  infundibuli- 
forme.  Dans  les  inflammations  aiguës  de  la  peau,  des  tissus  sous- 
cutanés  et  même  des  organes  assez  profonds,  les  formes  s’arrondissent 
en  général,  les  dépressions  et  les  saillies  sont  effacées.  Ces  altérations 
sont  immédiatement  comprises  par  ceux  qui  connaissent  les  formes 
normales.  Souvent  les  tissus  enflammés  se  rétrécissent  et  produisent 
ainsi  des  altérations  de  forme  qui  font  reconnaître  les  rétractions. 

3°  Dimensions.  — Dans  les  maladies  chirurgicales,  les  dimensions 
des  parties  affectées  peuvent  être  augmentées  ou  diminuées  , soit 
en  largeur,  soit  en  épaisseur,  soit  en  longueur.  L’augmentation  de 
volume  se  remarque  dans  toutes  les  inflammations,  dans  les  phleg- 
mons en  particulier,  dans  l’infiltration  œdémateuse  ou  emphyséma- 
teuse, dans  les  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité.  Ce  caractère  ne 
peut  donc  fournir  que  des  notions  assez  vagues,  et  il  est  juste  de  dire 
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qu’il  est  quelquefois  de  nature  à nuire  au  diagnostic  en  masquant 
quelques  signes  importants.  Toutefois  il  y a un  certain  nombre  de 
circonstances  dans  lesquelles  l’augmentation  de  volume  suffit  pour 
faire  reconnaître  la  maladie.  Ainsi  l’augmentation  du  volume  des 
ganglions  lymphatiques  caractérise  leur  hypertrophie;  l’exagération 
des  dimensions  d’un  côté  de  la  poitrine  est  le  signe  d’un  épanchement 
pleurétique.  Le  volume  du  globe  oculaire  paraît  augmenté  quand  la 
circulation  est  gênée  ou  qu’une  tumeur  le  repousse  du  fond  de  l’or- 
bite. Le  gonflement  des  lèvres,  et  surtout  celui  de  la  lèvre  supérieure, 
est  un  des  traits  caractéristiques  de  la  constitution  scrofuleuse.  L’aug- 
mentation du  volume  du  ventre,  quand  elle  est  générale,  est  l’indice 
d’une  accumulation  de  gaz  dans  le  tube  digestif,  d’un  épanchement 
péritonéal  ou  d’une  production  exagérée  de  graisse  dans  les  parois 
abdominales.  L’abdomen  est  souvent  le  siège  d’une  tuméfaction  par- 
tielle. Les  hypochondres  sont  développés  dans  lesmaladiesdufoieetde 
la  rate;  la  vessie,  distendue  par  l’urine,  forme  à l’hypogastre  une  tu- 
meur ovoïde.  Les  intestins,  l’estomac,  les  ovaires,  etc.,  produisent  aussi 
dans  diverses  régions  du  ventre  des  saillies  plus  ou  moins  distinctes 
à la  vue.  Toutes  les  tumeurs  ont,  du  reste,  pour  caractère  commun 
d’occasionner  une  augmentation  de  volume  dans  la  région  ou  elles 
apparaissent. 

La  diminution  de  volume  peut  porter  sur  tout  le  corps,  et  alors  elle 
annonce  dans  la  nutrition  un  vice  auquel  est  dû  l’amaigrissement.  Ce 
résultat  ne  doit  pas  être  négligé  dans  quelques  circonstances,  car  il 
peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Quand  la  diminution  de  vo- 
lume atteint  une  partie  du  corps  seulement,  elle  indique  une  atrophie 
des  organes  qui  constituent  cette  partie.  L’atrophie  peut  elle-même 
dépendre  de  plusieurs  circonstances  qu’il  sera  nécessaire  de  bien 
déterminer:  ainsi,  le  repos  prolongé  produit  à lui  seul  la  diminution 
de  volume  de  certains  organes;  l’interception  de  la  circulation  dans 
les  grosses  artères,  la  paralysie  des  troncs  nerveux,  ont  ordinairement 
pour  conséquence  l’atrophie  des  muscles  qui  reçoivent  leurs  ramifica- 
tions. L’inflammation,  la  compression,  les  adhérences,  amènent  aussi 
l’atrophie;  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  testicule  diminuer  de  volume 
à la  suite  de  l’orchite,  et  les  adhérences  pleurales  produisent  le  rétré- 
cissement de  la  cavité  thoracique.  La  compression  a une  influence  si 
évidente  sur  le  volume  des  organes,  qu’elle  est  devenue  un  moyen 
thérapeutique  très-utile  entre  les  mains  des  chirurgiens. 

Aux  signes  fournis  par  l’augmentation  ou  la  diminution  de  volume 
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des  parties  malades  nous  rattachons  ceux  qui  dérivent  des  change- 
ments survenus  dans  leur  longueur.  Ces  changements  constituent 
des  signes  diagnostiques  de  la  plus  grande  valeur  et  dont  la  con- 
statation doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin.  C’est  en  estimant 
les  variations  de  longueur  d’un  membre  que  l’on  reconnaît  bon 
nombre  de  fractures  qui  auraient  pu  être  prises  pour  des  contusions 
ou  des  luxations,  et  si  dans  les  fractures  le  raccourcissement  est  la 
règle,  dans  les  luxations  ou  constate  quelquefois  un  allongement. 
Dans  le  cas  d’ostéite  chronique,  de  nécrose,  il  n’est  pas  rare  de  ren- 
contrer un  allongement  du  membre.  Les  courbures  rachitiques,  les 
déviations  vertébrales,  entraînent  au  contraire  un  raccourcissement. 
C’est  par  la  connaissance  exacte  des  variations  survenues  dans  la  lon- 
gueur du  membre  abdominal  qu’on  apprécie  le  mieux  l’existence  de 
la  coxalgie  et  ses  diverses  périodes.  Enfin  les  dimensions  des  orifices 
naturels  peuvent  varier  et  présenter  des  rétrécissements  qu’il  est  ordi- 
nairement facile  de  reconnaître. 

li°  Température.  — En  appliquant  la  main  sur  une  partie  malade, 
on  peut  en  apprécier  suffisamment  la  température.  O11  constate  ainsi 
une  augmentation  de  chaleur  dans  les  maladies  inflammatoires;  ra- 
baissement indique  la  résolution  del’inflanimation,  la  gangrène.  On  a 
remarqué  que  la  température  s’élève  dans  un  membre  atteint  d ané- 
vrysme variqueux  (Broca). 

5°  Consistance.  — L’appréciation  de  la  consistance  des  parties 
malades  est  un  des  points  les  iplus  importants  du  diagnostic  chi- 
rurgical. On  peut  déjà  juger  de  l'état  général,  en  constatant  que 
tous  les  tissus  sont  fermes  et  résistants,  comme  chez  les  sujets  ro- 
bustes, ou  qu’au  contraire  ils  sont  mous  et  flasques,  ce  qui  indique 
la  débilité.  Le  toucher  apprécie  parfaitement  les  changements  sur- 
venus dans  la  consistance  des  organes  malades  ou  des  produits 
morbides.  Ces  changements  sont  tellement  variés  et  offrent  tant 
de  nuances  diverses,  que  les  mots  manquent  véritablement  pour  les 
exprimer.  La  dureté  de  l’exostose  et  celle  de  la  tumeur  fibreuse 
sont  assez  différentes  l’une  de  l’autre,  et  l’on  peut  les  caractériser  en  ce 
que,  dans  le  premier  cas,  c’est  une  dureté  absolue,  tandis  que,  dans 
le  second,  à la  dureté  se  joint  une  certaine  élasticité.  La  consistance 
de  l’enchondrome  ou  de  certains  squirrhes  se  rapproche  de  celle  des 
os.  Les  tumeurs  libro-plasliques,  les  hypertrophies  ganglionnaires  et 
glandulaires,  les  encéphaloïdes  au  début,  offrent  une  résistance  élas- 
tique en  général  facile  à apprécier.  Les  inflammations  phlegmoneuse 
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rendent  les  tissus  plus  durs,  plus  rénitents.  D’autres  fois,  comme 
dans  la  plupart  des  lipomes,  dans  l’encéphaloïde,  les  fongosités  articu- 
laires, les  tumeurs  érectiles,  on  rencontre  une  mollesse  spongieuse  ou 
pulpeuse  tout  à fait  caractéristique.  L’œdème  est  mou;  mais  il  offre 
cela  de  particulier  qu’il  conserve  l'empreinte  du  doigt  qui  le  presse  ; 
tandis  que,  dans  l’emphysème,  on  trouve  la  mollesse  unie  à une 
complète  élasticité.  En  résumé,  les  organes  malades  ou  les  produits 
morbides  nouveaux  peuvent  offrir  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 
la  consistance  très-dure  de  l’exostose  et  la  véritable  diffluence  des 
tumeurs  liquides  peu  remplies.  11  faut  bien  remarquer  que  la  dureté 
d’une  tumeur  n’implique  pas  nécessairement  qu’elle  est  formée  de 
parties  solides,  car  on  trouve  quelquefois  des  tumeurs  liquides  dont 
la  consistance  est  très-considérable,  et,  réciproquement,  des  tumeurs 
solides  peuvent  être  extrêmement  molles. 

Quand  on  explore  la  consistance  des  parties  malades,  on  rencontre 
souvent  un  phénomène  qui  joue  un  très-grand  rôle  dans  le  dia- 
gnostic chirurgical,  et  que  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’étudier 
ici  dans  tous  ses  détails  : nous  voulons  parler  de  la  fluctuation.  Sous 
ce  nom,  on  désigne  la  sensation  que  fait  naître  le  toucher  exercé  sur 
une  collection  de  liquide  par  les  mains  placées  chacune  sur  un  point 
différent  de  la  collection.  Toutefois  la  même  sensation  peut  être  perçue 
lorsque  les  mains  sont  appliquées  sur  certaines  tumeurs  solides  molles, 
comme  le  lipome,  l’encéphaloïde,  etc.,  et  l’on  dit  alors  que  la  fluctua- 
tion est  fausse.  Cette  dénomination  ne  s’applique  pas  à la  sensation, 
qui  est  vraie,  réelle  et  est  bien  la  même  que  dans  le  cas  d’une  collec- 
tion de  liquide,  mais  à la  déduction  que  l’esprit  pourrait  en  tirer  en 
concluant  à la  présence  d’un  liquide  qui  n’existe  pas. 

La  fluctuation  vraie  peut  être  perçue  de  plusieurs  façons.  Quelque- 
fois il  suffit  de  percuter  la  tumeur  sur  l’un  des  côtés,  pour  que  la  main 
appliquée  à plat  sur  l’autre  côté  reçoive  l’impression  d’une  véritable 
ondulation,  d’un  flot  de  liquide.  Cette  espèce  de  fluctuation,  qui, 
rigoureusement  parlant,  est  la  seule  vraie,  ne  peut  se  constater  que 
dans  les  collections  liquides  volumineuses  et  entourées  de  parois 
peu  épaisses  : tels  sont  les  ascites,  certains  abcès  par  congestion, 
quelquefois  l’hydrocèle,  les  kystes  de  l’ovaire  et  les  épanchements 
séreux  traumatiques. 

La  deuxième  espèce  de  fluctuation  que  l’on  cherche  à produire  plus 
souvent  que  la  première,  et  qui,  par  conséquent,  joue  un  rôle  encore 
plus  important  en  diagnostic,  s’obtient  au  moyen  de  la  manœuvre 
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suivante  : on  applique  un  ou  deux  doigts  ou  même  tous  les  doigts 
d’une  main  sur  l’un  des  côtés  de  la  tumeur,  tandis  que  les  doigts  de 
l’autre  main  sont  placés  sur  le  côté  opposé;  on  comprime  alors 
alternativement  avec  l’une  des  mains  pendant  que  l’autre  reste  fixe,  et 
le  liquide  repoussé  par  la  main  qui  comprime  fait  éprouver  à l’autre 
main  une  sensation  de  soulèvement  que  l’on  nomme  sensation  de 
lluctuation.  Le  phénomène  n’est  pourtant  pas  causé  par  une  véri- 
table ondulation  comme  dans  le  premier  cas;  sa  production  est  le  ré- 
sultat de  l’incompressibilité  des  liquides,  qui,  loin  de  s’affaisser  sous 
la  pression,  sont  repoussés  vers  l’extrémité  opposée  à la  partie  com- 
primée. On  comprend  que  ce  mouvement  de  va-et-vient  puisse  être 
produit  par  certaines  combinaisons  solides;  aussi  n’est-il  pas  rare  de 
le  remarquer  dans  les  lipomes,  dans  les  encéphaloïdes,  etc. 

L'espèce  de  lluctuation  que  nous  décrivons  ici  se  constate  ordi- 
nairement par  la  manœuvre  que  nous  venons  d’indiquer;  cependant  il 
est  quelquefois  nécessaire  de  s’y  prendreautrementpour  la  trouver  dans 
certaines  régions.  Ainsi  on  peut  cerner  avec  une  main  la  base  d’une 
tumeur,  tandis  que  l’autre  presse  sur  la  partie  moyenne,  et,  par  un 
mouvement  alternatif  de  pression,  renvoyer  le  liquide  d’une  main  à 
l’autre.  Cette  manœuvre  est  employée  pour  la  région  mammaire.  Dans 
1 épaisseur  de  la  joue,  sur  le  plancher  buccal,  on  saisit  la  tumeur 
entre  le  pouce  introduit  dans  la  bouche  et  les  doigts  situés  en  dehors, 
et  la  pression  exercée  alternativement  en  dedans  et  en  dehors  fait 
apprécier  la  rénitence  particulière  due  à la  présence  d’un  liquide. 

Quelquefois,  à cause  delà  position  de  la  tumeur,  on  est  obligé  de 
rechercher  la  lluctuation  avec  un  seul  doigt.  On  presse  alors  le  centre 
de  la  tuméfaction  avec  le  doigt,  et  l’on  refoule  ainsi  le  liquide  sur  les 
parties  latérales  ; au  moment  où  la  pression  cesse,  le  doigt  est  sou- 
levé par  le  liquide  qui  revient  à sa  place,  et  fait  éprouver  alors  une 
sensation  particulière  qu’on  appelle  choc  en  retour. 

De  toutes  les  sensations  de  fluctuation  que  nous  venons  de  noter,  il 
n’y  en  a qu’une  seule  qui  soit  pathognomonique  de  la  présence  d’un 
liquide  : c’est  celle  du  flot  de  liquide;  les  autres  peuvent  être  pro- 
duites par  des  tumeurs  uniquement  formées  de  parties  solides,  et  elles 
peuvent  manquer  quand  la  tumeur  n’est  qu’une  collection  de  liquide. 
. Il  résulte  de  toutes  ces  particularités  que  la  recherche  de  la  fluctua- 
tion est  l’un  des  points  les  plus  difficiles  et  les  plus  délicats  de  l’explo- 
ration chirurgicale.  L’exercice  souvent  répété,  un  tact  tout  particulier, 
apprennent  seuls  à saisir  les  nuances  si  nombreuses  qui  règlent 
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l'appréciation  vraie  ou  fausse  de  ce  signe  diagnostique  important. 

Les  erreurs  que  l’on  commet  en  ce  sens  se  rapportent  aux  deux 
groupes  suivants  : 1°  la  fluctuation  existe  ou  paraît  exister  là  où  il  n’y 
a pas  de  liquide  ; 2°  on  ne  trouve  pas  la  fluctuation  là  où  il  y a une 
collection  liquide. 

1°  Certains  organes,  certaines  régions  sont  ou  du  moins  paraissent 
fluctuants  à l’état  normal.  Ainsi  la  partie  moyenne  des  membres,  de 
la  cuisse,  de  la  fesse  en  particulier,  pressée  latéralement,  donne  la  sen- 
sation d’une  sorte  de  fluctuation.  Mais  on  reconnaît  immédiatement, 
en  explorant  le  membre  suivant  son  axe.  que  cette  fluctuation  n’avait 
rien  de  réel.  On  peut  faire  la  même  remarque  pour  la  région  lom- 
baire, là  où  existe  la  masse  commune  des  muscles  spinaux.  On  doit 
établir  comme  règle  générale  que,  dans  les  régions  composées  de 
masses  musculaires  considérables,  la  recherche  de  la  fluctuation  doit 
être  faite  suivant  l’axe  principal  des  muscles. 

La  pulpe  des  doigts,  celle  des  orteils,  paraissent  fluctuantes  à l’état 
normal,  et  cette  circonstance  peut  induire  en  erreur  dans  les  cas 
d’inflammation  de  ces  parties.  Le  testicule  sain,  et  surtout  celui  du 
vieillard,  donnent  aussi  d’une  façon  manifeste  la  sensation  de  fluctua- 
tion. En  outre,  quelques  productions  pathologiques  font  éprouver  à 
la  main  qui  les  palpe  une  sensation  tellement  semblable  à celle  de  la 
fluctuation,  qu’il  est  nécessaire,  pour  éviter  l’erreur,  de  se  livrer  à 
certaines  manœuvres  particulières  que  nous  indiquerons  plus  tard. 
Ainsi  les  fongosités  articulaires  ou  tendineuses,  les  encéphaloïdes  du 
sein  ou  du  testicule,  les  lipomes,  peuvent  donner  à la  main  qui  les 
presse  une  sensation  si  trompeuse,  qu’on  a vu  les  chirurgiens  les 
plus  exercés  commettre  des  erreurs  sous  ce  rapport. 

Il  est  encore  possible  que  la  fausse  sensation  soit  le  résultat  de  la 
mobilité  du  plan  sur  lequel  repose  la  tumeur;  ce  cas  se  présente  pour 
la  région  sus-hyoïdienne,  pour  la  joue,  etc. 

2°  Le  phénomène  de  la  fluctuation  peut  ne  pas  se  produire,  ou  tout 
au  moins  n’être  pas  perçu,  quoiqu’il  existe  une  collection  liquide, 
quand  cette  collection  est  située  trop  profondément,  que  ses  enve- 
loppes sont  trop  distendues  ou  trop  épaisses  et  résistantes.  Ainsi, 
lorsqu’un  plan  musculaire  ou  aponévrotique  épais  recouvre  une  col- 
lection liquide,  il  est  extrêmement  difficile,  souvent  impossible,  de 
produire  dans  cette  collection  le  phénomène  de  la  fluctuation.  L’im- 
possibilité est  absolue,  quand  il  existe  un  plan  osseux.  En  soumettant 
le  malade  au  chloroforme,  on  rendrait  l’exploration  plus  facile,  et  dans 
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les  cas  urgents,  il  deviendrait  possible  de  la  soustraire  ainsi  à l’in- 
fluence des  muscles.  Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer  des  hydro- 
cèles, des  kystes  synoviaux,  dont  les  parois  sont  tellement  distendues 
par  le  liquide  qu’elles  renferment,  que  toute  fluctuation  y est  impos- 
sible. L’épaisseur  des  parois,  leur  résistance  fibreuse  ou  cartilagineuse, 
peuvent  encore  masquer  le  phénomène  de  la  fluctuation,  ou  plutôt 
empêcher  sa  production  ; d’autres  circonstances,  telles  que  1 épaisseur 
du  liquide,  son  infiltration,  la  division  du  kyste  en  plusieurs  loges, 
rendent  seulement  la  fluctuation  plus  obscure. 

Toutes  ces  causes  d’erreur,  auxquelles  il  faut  joindre  l’inhabileté 
de  la  manœuvre  exécutée  par  le  chirurgien,  seront  évitées  en  répé- 
tant l’exploration  de  diverses  manières,  en  appréciant  avec  attention 
les  nuances  que  présentent  les  sensations  perçues,  et  en  cherchant  a 
acquérir  cette  délicatesse  du  tact  que  donne  l’exercice. 

Nous  n’avons  voulu  indiquer,  pour  le  moment,  que  les  laits  qui  se 
rattachent  au  phénomène  de  la  fluctuation  envisagé  d’une  manière 
générale.  Nous  aurons  souvent  l’occasion  d’y  revenir,  surtout  dans  le 
chapitre  consacré  aux  tumeurs,  et  nous  devrons  alors  indiquer  les  cir- 
constances nombreuses  qui  soumettent  sa  production  à l’emploi  de 
procédés  variés.  11  ne  faut,  en  effet,  jamais  perdre  de  vue  que  la  valeur 
de  ce  signe  dépend,  non-seulement  du  tact  du  chirurgien,  mais  en- 
core de  la  connaissance  de  la  manœuvre  nécessaire  à sa  production 
dans  chaque  cas  particulier  et  dans  chaque  région. 

6°  Transparence  ou  opacité. — En  général,  les  tissus  et  les  organes 
qui  composent  le  corps  humain  ne  se  laissent  pas  traverser  par  les 
rayons  lumineux.  Toutefois  les  milieux  de  l’œil  sont  d’une  parfaite 
transparence,  et  quelques  autres  organes  comme  la  main,  mis  en  face 
d’une  lumière  vive,  se  laissent  pénétrer  par  une  assez  grande  quan- 
tité de  rayons  lumineux  pour  être  translucides.  On  peut  trouver 
quelque  signe  diagnostique  dans  l’altération  de  la  transparence  des 
parties  constituantes  de  l’œil.  Ainsi  les  taches  de  la  cornée,  l’hypo- 
pyon,  l’onyx,  les  exsudats  plastiques  de  la  chambre  antérieure,  les 
opacités  du  cristallin,  celles  du  corps  vitré,  ont  pour  caractère  uni- 
voque la  perte  de  transparence  de  ces  diverses  parties.  Le  chirurgien 
ne  doit  pas  négliger  de  s’assurer  de  l’existence,  du  degré,  de  l’étendue 
de  l’opacité,  et  nous  verrons  plus  tard  combien  sont  exacts  et  par- 
faits les  moyens  d’exploration  dont  il  dispose  à cet  égard. 

La  recherche  de  la  transparence  ou  de  la  translucidité  est  surtout 
importante  pour  le  diagnostic  des  tumeurs.  Le  plus  souvent  il  n’y  a pas 
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de  transparence,  de  sorte  que  la  constatation  de  l’opacité  n’a  pas  une 
grande  valeur  diagnostique.  Quand,  au  contraire,  on  trouve  qu’une 
tumeur  est  transparente  ou  translucide,  qu’elle  se  laisse,  en  un  mot, 
traverser  par  les  rayons  lumineux,  on  peut  en  conclure  que  cette 
tumeur  est  constituée  par  un  liquide,  que  ce  liquide  est  limpide,  et 
qu’en  même  temps  les  parois  sont  minces.  On  trouve  tous  les  de- 
grés intermédiaires  depuis  la  transparence  presque  parfaite  jusqu’à 
la  translucidité  douteuse,  et  ces  degrés  sont  en  rapport,  d’une  part,  avec 
l’état  transparent  ou  louche  du  liquide,  et,  d’autre  part,  avec  l’épais- 
seur des  parois.  Le  liquide  peut  être  assez  opaque  et  les  enveloppes  , 
assez  épaisses  pour  arrêter  tous  les  rayons  lumineux,  de  telle  façon 
que  l’opacité  n’indique  pas  nécessairement  l’absence  de  liquide.  11 
est  bon  de  remarquer  en  outre,  que,  quelquefois,  on  a rencontré  cer- 
taines combinaisons  solides  qui  offraient  un  certain  degré  de  trans- 
lucidité, comme  cela  se  remarque  pour  les  doigts  et  la  main,  par 
exemple  : ainsi  on  a observé  des  lipomes  translucides,  mais  c’est  là 
un  caractère  exceptionnel  qui  n’infirme  en  rien  la  règle  générale. 

Pour  être  en  droit  de  tirer  des  préceptes  que  nous  venons  d’établir 
des  conclusions  rigoureuses,  il  faut  que  l’exploration  soit  faite  d’une 
manière  très-rigoureuse  et  très-méthodique,  sans  cela  il  est  facile 
de  croire  à une  transparence  qui  n'existe  pas,  ou  de  la  méconnaître 
quand  elle  existe. 

L’inspection  doit  avoir  lieu  dans  un  heu  obscur.  Le  chirurgien,  en 
saisissant  la  tumeur  par  sa  base  et  en  la  pressant,  s’efforcera  de  la 
rendre  aussi  saillante  que  possible.  Cette  pratique  a l’avantage  de 
rendre  les  enveloppes  plus  minces  en  les  distendant,  et  en  outre  de 
permettre  à un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux  de  tomber  sur 
la  tumeur.  Celle-ci  doit  être  surmontée  par  un  corps  opaque,  soit  la 
main,  soit  une  lame  de  carton,  qui,  interceptant  les  rayons  lumineux 
au  pourtour  de  la  tumeur,  ne  laisse  arriver  à l’œil  de  l’observateur  que 
ceux  qui  la  traversent,  et  augmente  par  là  leur  intensité  relative.  Une 
lumière  artificielle  est  placée  à l’un  des  côtés  aussi  près  que  possible,  en 
évitant  toutefois  debrûler  le  malade.  Lorsque  la  tumeur  est  ainsi  tendue, 
soulevée,  environnée  de  parties  opaques,  excepté  sur  deux  faces  oppo- 
sées, et  éclairée  par  un  de  ses  côtés,  le  chirurgien,  en  approchant  l’œil 
de  l’autre  côté,  reconnaît  si  elle  est  ou  non  translucide,  et  dans  le  pre- 
mier cas,  quel  est  son  degré  de  translucidité;  on  peut  encore,  pour 
rendre  l’exploration  plus  complète,  et  surtout  quand  on  veut  examiner 
séparément  les  diverses  parties  de  la  tumeur,  la  regarder  au  moyen 
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d’un  tube,  comme  un  stéthoscope  ou  la  main  à moitié  fermée,  appliqué 
sur  lu  côté  opposé  à la  lumière.  11  faut  éviter  qu’il  ne  se  produise  à la 
surface  de  la  tumeur  une  réfraction  des  rayons  lumineux  qui  pourrait 
produire  une  apparence  de  translucidité.  Cette  lausse  transparence 
est  occasionnée  parles  rayons  lumineux  qui  glissent  a la  surlace  de  la 
tumeur,  quand  on  laisse  un  léger  intervalle  entre  elle  et  le  bord  du 
carton  ou  de  la  main  qui  sert  d’écran.  On  doit  donc  avoir  soin  que 
le  bord  de  l’écran  repose  exactement  sur  la  tumeur. 

7°  Couleur.  — La  coloration  des  parties  malades  est  une  source  d’au- 
tant plus  précieuse  de  signes  diagnostiques,  que  la  constatation  en  est 
ordinairement  facile  : ainsi  la  peau  change  de  couleur  dans  un  grand 
nombre  de  maladies;  sa  teinte  est  rouge  dans  l’érysipèle,  le  phlegmon, 
l’angioleucite,  la  phlébite,  mais  elle  offre  dans  ses  nuances  des  diffé- 
rences assez  tranchées,  qui  permettent  de  distinguer  ces  diverses 
inflammations.  La  coloration  noirâtre,  puis  brunâtre,  et  enfin  jau- 
nâtre des  ecchymoses  est  tout  à fait  caractéristique,  et  se  distingue 
parfaitement  de  la  couleur  noire  île  la  gangrène.  La  teinte  bleuâtre 
foncée  de  la  peau  qui  recouvre  les  varices,  les  tumeurs  érectiles, 
est  assez  significative.  Nous  pouvons  en  dire  autant  de  la  couleur 
nuire  de  la  mélanose  et  des  tumeurs  charbonneuses.  Les  plaques 
syphilitiques,  outre  leur  mode  de  limitation,  ont  encore  une  teinte 
cuivrée  spéciale  qui  les  lait  reconnaître.  Le  diagnostic  des  affections 
cutanées  repose,  en  grande  partie,  sur  leur  coloration,  et  souvent 
on  n’a  pas  d’autres  moyens  d’apprécier  l’origine  et  l’ancienneté  des 
cicatrices.  Dans  l’examen  des  caractères  d’une  tumeur,  on  doit 
tenir  compte  de  la  couleur  du  tégument  qui  la  recouvre.  Ce  signe  suffit 
déjà  pour  partager  les  tumeurs  en  deux  grandes  classes:  celles  qui  ne 
modifient  en  rien  la  couleur  de  la  peau,  comme  la  hernie,  le  lipome,  et 
celles  qui  la  modifient,  comme  les  abcès  aigus.  L’absence  de  coloration 
se  remarque  dans  la  tuméfaction  causée  par  l’emphysème  et  par 
l'œdème.  La  couleur  des  taches,  des  opacités  des  milieux  de  l’œil  e^t 
souvent  le  seul  indice  de  leur  nature.  Les  moyens  d’exploration  que 
nous  possédons  aujourd’hui  ont  donné  à ce  caractère  une  importance 
encore  beaucoup  plus  grande.  La  coloration  des  plaies  en  suppura- 
tion fournit  les  indications  les  plus  capitales  sur  l’état  de  ces  plaies, 
et  devient  le  meilleur  signe  des  complications  qui  peuvent  les 
atteindre. 

Enfin  la  teinte  de  la  peau  donne  sur  l’état  général  de  la  consti- 
tution des  notions  précieuses.  Ainsi  on  ne  confondra  pas  la  colora- 
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lion  jaune-paille  ou  terreuse,  qui  appartient  à la  diathèse  cancé- 
reuse, avec  la  teinte  jaune  terne  que  donnent  les  fièvres  intermit- 
tentes, ni  avec  la  couleur  jaune-citron  de  l’ictère.  La  pâleur  jointe 
à une  demi-transparence  est  spéciale  à la  scrofule,  à la  chlorose  et  à 
l’hydropisie.  La  peau  est  sale  et  comme  terreuse  dans  l’infection 
purulente. 

On  peut  encore  tirer  de  la  coloration  des  liquides  quelques  signes 
utiles  pour  le  diagnostic.  Le  sang  artériel  se  distingue  du  sang  vei- 
neux par  sa  couleur  rouge  vif.  Il  suffit  souvent  de  remarquer  la  cou- 
leur de  l’urine,  celle  des  liquides  excrétés  ou  contenus  dans  une 
tumeur,  pour  avoir  sur  leur  nature  une  opinion  qu’une  analyse  plus 
complète  ne  fera  souvent  que  confirmer. 

8°  Odeurs.  — Les  odeurs  peuvent  fournir  quelques  données 
utiles  pour  le  diagnostic.  Ainsi  l’odeur  urineuse  d’un  liquide 
versé  par  une  ouverture  fistuleuse  située  à la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  sert  à faire  reconnaître  que  le  trajet  fistuleux  aboutit  à 
quelque  point  de  l’appareil  urinaire.  L’odeur  stercorale  des  liquides 
s’écoulant  par  une  plaie  de  l’abdomen  prouve  que  l’intestin  est  ouvert. 

Les  abcès  avoisinant  l’anus,  le  vagin,  le  pharynx,  ont  une  odeur 
tout  à fait  caractéristique.  11  en  est  de  même  de  l’odeur  de  la  gan- 
grène, de  celle  de  l’ichor  cancéreux.  Dupuytren  comparait  l’odeur 
du  pus  de  la  carie  des  vertèbres  à celle  des  eaux  de  macération. 
L’odeur  spermatique  des  pertes  nocturnes  est  l’un  des  meilleurs 
signes  de  leur  nature. 

9°  Bruits  anormaux.  — Ces  bruits  sont  : les  uns,  le  résultat 
d’altérations  survenues  dans  les  bruits  physiologiques,  comme  ceux 
de  la  respiration  et  de  la  circulation,  et  les  remplacent;  les  autres 
sont  entièrement  pathologiques,  et  ont  lieu  pendant  l’accomplisse- 
ment d’actes  complètement  aphones  dans  l’état  sain. 

Les  bruits  anormaux  se  produisent  d’eux-mêmes,  et  le  chirurgien 
peut  les  constater  directement  et  simplement  parle  sens  de  l’ouïe  ; ou 
bien  ils  n’existent  que  lorsque  le  malade  exécute  certains  mouvements 
ou  que  le  chirurgien  se  livre  aux  manœuvres  nécessaires,  telles  que  la 
palpation  et  surtout  la  percussion.  Les  bruits  anormaux,  de  quelque 
façon  qu’on  les  produise,  ont  le  plus  souvent  une  grande  signification , J 
et  l’on  ne  saurait  trop  s’exercer  à les  bien  constater. 

Ces  bruits  ne  diffèrent  pas  seulement  par  leur  mode  de  production, 
mais  encore  par  leur  nature,  qui  est  extrêmement  variée.  Ainsi,  parmi 
ceux  perçus  directement  par  l’oreille,  on  distingue  : 1°  le  bruit  de 
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souffle  spécial  aux  anévrysmes,  aux  tumeurs  érectiles,  aux  encé- 
phaloïdes  très-vasculaires;  2°  le  susurrus,  qui  caractérise  l’anévrysme 
variqueux;  3°  le  bruissement  aigu,  qui,  pendant  une  opération,  in- 
dique l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  ; U°  le  sifflement  qui  résulte  de  la 
sortie  de  l’air  par  les  blessures,  et  qui  indique  la  pénétration  des  voies 
aériennes;  5°  le  râle  trachéal,  le  stertor  qui  se  manifeste  lorsque  la 
trachée  est  comprimée  par  une  tumeur  ou  le  larynx  altéré  dans  sa 
structure;  6°  l’altération  du  timbre  et  de  l’intensité  de  la  voix  , parti- 
culière aux  maladies  du  pharynx,  des  amygdales,  etc.  ; 7°  les  bruits 
de  drapeau,  de  soupape,  de  clapotement,  qui  sont  produits  par  les  po- 
lypes du  nez  ou  les  corps  étrangers  de  la  trachée;  8°  le  bruit  de  cuir 
neuf,  qui  indique  la  phlegmasie  d’une  séreuse. 

En  exerçant  la  palpation  sur  certaines  parties  malades,  ou  en  leur 
faisant  exécuter  quelques  mouvements;  il  est  souvent  possible  d’en- 
tendre des  bruits  anormaux,  qui  deviennent  des  signes  diagnostiques 
d’une  grande  valeur.  Cependant,  le  plus  ordinairement,  ce  n’est  pas 
tant  un  bruit  perçu  par  l’oreille  qu’une  sensation  particulière  éprouvée 
par  la  main  qui  palpe.  Ainsi,  dans  les  fractures,  on  sent,  en  faisant 
mouvoir  les  fragments,  une  crépitation  que  l’oreille  n’entend  que  dans 
des  cas  exceptionnels.  Il  en  est  de  même  du  craquement  qui  se  pro- 
duit dans  les  luxations,  ou  du  frottement  rude  comparé  au  bruit  de 
faïence  que  l’on  perçoit  en  remuant  les  articulations  chroniquement 
enflammées.  Le  gargouillement  qui  résulte  du  mélange  des  gaz  et  des 
liquides  dans  la  cavité  intestinale  peut  être  entendu  du  malade  et  du 
chirurgien.  Ce  serait  commettre  une  erreur  évidente  que  de  ratta- 
cher aux  bruits  anormaux  l’espèce  de  crépitation  qui  appartient  à l’em- 
physème, aux  bosses  sanguines,  aux  inflammations  tendineuses,  et 
dont  les  caractères  ne  peuvent  s’apprécier  que  par  le  toucher.  Le  bruit 
parcheminé  que  produit  la  pression  exercée  sur  un  os  aminci  est, 
au  contraire,  un  signe  qui  rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  que  nous 
étudions.  Le  bruit  de  flot  ou  de  succussion  se  rencontre  dans  les 
grandes  collections  liquides  mêlées  de  gaz,  et  en  particulier  dans 
celles  de  la  poitrine. 

On  peut,  au  moyen  de  la  percussion,  apprécier  la  sonorité  ou  la 
matité  des  parties  malades,  et  recueillir  des  notions  très-importantes 
pour  le  diagnostic  des  tumeurs,  des  maladies  de  la  poitrine  et  de  l’ab- 
domen. 

Il  existe  enfin  une  catégorie  de  bruits  anormaux  qui,  n’étant  perçus 
que  par  le  malade,  n’ont  pas  une  signification  absolue.  11  en  est  ainsi 
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du  bruit  de  pot  fêlé  dans  les  fractures  du  crâne,  de  craquement  dans 
les  fractures  des  os  des  membres,  de  coup  de  fouet  dans  les  ruptures 
tendineuses,  etc. 

Tous  les  signes  tirés  des  bruits  anormaux  n’ont  pas  la  même  valeur, 
mais  tous  sont  assez  importants  pour  qu’on  les  recherche  avec  le  plus 
grand  soin,  et  qu’on  s’applique  sérieusement  à la  pratique  des  ma- 
nœuvres destinées  à les  produire;  dans  un  prochain  chapitre,  nous 
aurons  l’occasion  de  montrer  combien  il  est  nécessaire  que  le  chirur- 
gien soit  exercé  à l’auscultation  et  à la  percussion. 

10°  Mobilité.  — La  mobilité  dont  jouissent  les  parties  soumises  à 
l’exploration  peut  être  la  source  de  données  très-précises  pour  le  dia- 
gnostic. Le  jugement  que  nous  portons  des  fractures,  des  luxations, 
des  ankylosés,  des  arthrites,  repose  en  grande  partie  sur  le  degré  de 
mobilité  des  os  et  désarticulations.  On  ne  doit  jamais  manquer  de  re- 
chercher ce  caractère  dans  le  cas  de  tumeur,  car  il  apprend  si  celle-ci 
est  ou  non  adhérente  aux  parties  voisines,  si  elle  est  simplement 
accolée  aux  os,  ou  si  elle  fait  corps  avec  eux:  La  mobilité  des  séques- 
tres, des  corps  étrangers  placés  profondément,  est  le  phénomène  qui 
fournit  les  principales  indications  thérapeutiques. 

La  réductibilité,  qui  est  une  sorte  de  mobilité,  devient  le  signe  le 
plus  caractéristique  de  certaines  tumeurs,  telles  que  les  hernies,  les 
anévrysmes,  les  tumeurs  érectiles,  les  abcès  par  congestion,  certains 
kystes.  Sous  ce  rapport,  il  est  important  de  ne  pas  confondre  deux 
phénomènes  qui,  tout  en  ayant  la  plus  grande  analogie,  n’ont  cepen- 
dant pas  la  même  signification  : dans  l’un,  on  note  un  simple  retrait, 
une  diminution  du  volume,  comme  cela  a lieu  dans  les  anévrysmes 
et  les  tumeurs  érectiles  ; dans  l’autre,  au  contraire,  on  trouve  une 
réduction  complète,  une  disparition  de  la  tumeur,  et  il  en  est  ainsi 
dans  les  hernies,  les  abcès  par  congestion,  certains  kystes  communi- 
quant avec  la  cavité  crânienne. 

La  mobilité  est  ordinairement  facile  à constater  ; mais,  dans  quel- 
ques cas,  ce  symptôme  ne  peut  être  perçu  que  par  une  main  exercée. 
Dans  les  fractures,  on  le  cherche  comme  la  crépitation,  en  taisant 
mouvoir  les  deux  fragments  l’un  sur  l’autre  en  sens  opposé.  Si 
cette  manœuvre  ne  suffit  pas,  on  s’efforcera  de  courber  1 os  alter-  J 
nativement  en  deux  sens  différents.  Mais  cette  épreuve  peut  être 
rendue  difficile  par  la  brièveté  des  fragments,  qui  empêche  de  les 
saisir  convenablement.  Déplus,  le  glissement  de  la  peau  sur  les  sail- 
lies osseuses  donne  quelquefois  lieu  à une  sensation  trompeuse  de  mo- 
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bilité,  ou  bien  la  fracture  siégeant  au  voisinage  d’une  articulation,  on 
ne  sait  pas  si  les  mouvements  se  passent  dans  l’articulation  ou  dans 
la  solution  de  continuité. 

D’autres  fois,  le  chirurgien  recherche  si  une  articulation  déplacée  a 
encore  conservé  quelque  mobilité,  ou  si,  par  suite  de  la  destruc- 
tion ou  de  la  traction  des  ligaments  qui  unissaient  les  os,  elle  n’a  pas 
acquis  des  mouvements  anormaux.  On  reconnaît  de  même,  dans  les 
arthrites  chroniques,  le  relâchement  ou  la  disparition  des  moyens 
d’union. 

Pour  rechercher  la  mobilité  d’une  tumeur,  le  chirurgien  la  saisit, 
autant  que  possible,  à sa  base,  lixe  solidement  sur  elle  les  parties  qui 
la  séparent  île  sa  main  et  la  pousse  en  divers  sens.  D’autres  fois  il 
s’efforce  de  la  soulever  en  passant  les  doigts  au-dessous  d’elle.  S’il 
, suppose  qu’elle  adhère  aux  muscles  voisins,  il  engage  le  malade  à 
exécuter  certains  mouvements  qui  nécessiteront  la  contraction  de  ces 
muscles;  pendant  cette  manœuvre,  il  examinera  si  la  tumeur  a subi 
quelque  changement  de  position.  On  peut  être  induit  en  erreur  par 
le  glissement  de  la  peau  à la  surface  de  la  tumeur  et  par  le  déplace- 
ment des  organes  auxquels  elle  est  unie.  Lorsque  l’on  veut  con- 
stater qu’une  tumeur  est  libre  ou  adhérente  à un  os,  d’une  main 
on  lui  imprime  des  mouvements,  tandis  que  de  l’autre  on  fixe  l’os  sur 
lequel  on  la  suppose  implantée  : si  les  mouvements  sont  transmis  à 
la  main  qui  tient  l’os,  on  en  conclura  que  l’os  et  la  tumeur  ne  font 
qu’un;  on  jugera  au  contraire  qu’ils  sont  indépendants,  si  l’os  reste 
immobile. 

Quand  une  portion  du  tissu  osseux  est  frappée  de  mortification,  il 
est  utile  de  rechercher  la  mobilité  du  fragment  nécrosé.  Si  ce  frag- 
ment est  superficiel,  l’exploration  se  fait  avec  le  doigt;  c’est  avec 
un  stylet  ou  une  sonde  que  doivent  être  explorés  les  séquestres 
profonds.  On  peut  encore  rattacher  à l 'étude  de  la  mobilité  les 
mouvements,  soit  d’expansion,  soit  de  soulèvement  qui  se  passent 
dans  certaines  tumeurs.  Ainsi,  la  main  appliquée  sur  un  anévrysme 
est  soulevée  par  un  battement  qui  est  un  signe  caractéristique.  Le 
même  phénomène  se  remarque  dans  certaines  tumeurs  érectiles, 
dans  quelques  encéphaloïdes,  dans  les  fongus  de  la  dure-mère,  et 
dans  les  tumeurs  qui  sont  en  communication  avec  la  cavité  céphalo- 
rachidienne. Dans  les  anévrysmes  variqueux,  au  battement  se  joint 
un  frémissement  particulier  que  la  main  perçoit  très-bien  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande.  D’autres  fois  le  battement  n’est  plus 
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le  résultat  d’un  mouvement  d’expansion  de  la  tumeur,  mais  c’est  un 
soulèvement,  une  sorte  de  locomotion  en  masse,  conséquence  de  la 
juxtaposition  d’une  artère  assez  volumineuse.  C’est  ainsi  qu’un  ab- 
cès, un  kyste,  placés  au  devant  de  l’artère  fémorale,  de  la  carotide, 
peuvent  être  soulevés  à chaque  pulsation  artérielle.  11  suffira  de  dé- 
placer la  tumeur,  de  l’éloigner  de  l’artère,  pour  faire  disparaître  ces 
battements  communiqués. 

Aux  signes  tirés  des  différents  phénomènes  sensibles  que  nous  ve- 
nons d’analyser  se  joignent  encore  ceux  qui  sont  déduits  de  la  profon- 
deur, des  limites,  de  l’état  delà  surface,  du  poids,  de  l’étendue,  etc., 
des  parties  malades. 


CHAPITRE  II. 

DES  DIVERS  MOYENS  DE  CONSTATATION  DES  SIGNES  , 
OU  DES  MANŒUVRES  DU  DIAGNOSTIC. 


La  connaissance  des  signes  diagnostiques  s’acquiert  : 1°  par  Tmter- 
rogatoire,  2°  par  X exploration. 

1°  Interrogatoire.  — Il  tciit  conii&itre  les  phenomenes  âiitoi  i6ius  ou 
commémoratifs,  et,  parmi  les  phénomènes  actuels,  ceux  qui  sont  uni 
quement  subjectifs.  Cet  interrogatoire  sera  fait  avec  beaucoup  de 
soin,  sans  précipitation,  et  suivant  une  certaine  méthode,  si  1 on  a eut 
en  tirer  tout  le  parti  possible. 

Avant  de  chercher  à déterminer  la  nature  de  la  maladie  existante, 
le  chirurgien  doit  connaître  l’âge  du  sujet,  son  sexe,  sa  conformation, 
son  tempérament,  ses  dispositions  particulières,  son  habitation,  son 
régime  habituel,  sa  profession,  ses  habitudes  et  son  genre  de  vie,  ses 
maladies  antérieures.  Toutes  ces  circonstances  peuvent  avoir  une  in- 
fluence sur  le  développement  de  la  maladie,  ou  du  moins  lui  im- 
primer certains  caractères  particuliers. 

11  faut,  après  s’être  informé  du  siège  du  mal,  en  rechercher  les 
causes.  11  en  est  que  le  malade  a totalement  oubliées,  soit  parce  i 
qu’elles  sont  trop  légères,  soit  parce  qu’elles  tiennent  à ses  habi- 
tudes ; on  doit  les  lui  rappeler,  tout  en  évitant  de  dicter  scs  réponses. 
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Il  y en  a d’autres  sur  lesquelles  i!  conserve  un  silence  calculé.  Le 
chirurgien,  en  garde  contre  toutes  les  dénégations,  n’en  porte  pas 
moins  son  diagnostic,  fondé  sur  la  présence  des  phénomènes  qui 
caractérisent  la  maladie.  Certaines  questions,  celles  relatives  aux 
influences  épidémiques  ou  héréditaires,  doivent  être  faites  avec  réserve 
et  conduites  avec  le  plus  grand  discernement. 

Quand  le  chirurgien  est  suffisamment  instruit  des  causes  de  la  ma- 
ladie et  de  toutes  les  circonstances  accessoires,  il  s’efforcera  de  con- 
naître l’époque  précise  du  début,  surtout  dans  les  maladies  aiguës,  où 
les  caractères  se  modifient  promptement  suivant  les  périodes.  Une 
aussi  grande  précision  n’est  pas  nécessaire  pour  les  affections  chroni- 
ques, et  1 omission  de  plusieurs  jours  11e  tire  pas  à conséquence.  Le 
mode  d invasion  du  mal  est  de  nature  à éclairer  considérablement  le 
diagnostic.  II  peut  être  spontané  ou  accidentel,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
d faut  s’enquérir  de  la  manière  dont  l’accident  est  arrivé,  si  seul 
il  a produit  la  lésion,  ou  si  celle-ci  a encore  une  autre  cause.  Ces 
questions  varieront  nécessairement  suivant  le  genre  de  lésion.  Il 
faut  ensuite  se  faire  rendre  compte  de  tous  les  symptômes  précurseurs 
et  de  ceux  qui  ont  accompagné  la  maladie  depuis  le  commencement. 
Cette  sorte  d’enquête  sera  dressée  plus  facilement  en  interrogeant  suc- 
cessivement chaque  fonction.  Cependant  les  questions  seront  limi- 
tées aux  actes  fonctionnels  que  l’on  suppose  pouvoir  être  trou- 
blés par  la  classe  de  maladie  à laquelle  on  a affaire.  Ainsi  quant  à la 
digestion,  on  pourra  avoir  à rechercher  si  les  mouvements  de  la  masti- 
cation sont  intacts,  si  la  langue  se  meut  avec  facilité,  et  a conservé 
toute  sa  sensibilité;  si  la  salive  est  plus  abondante,  si  la  déglutition 
est  difficile  ou  impossible.  On  s’informera  si  l’appétit  est  augmenté, 
diminué  ou  perverti  ; si  la  soif  est  accrue  ; s’il  n’existe  pas  des  nausées, 
des  vomissements;  si  les  déjections  alvines  sont  rares  ou  fréquentes 
et  abondantes. 

La  respiration  se  prêtera  aux  questions  de  savoir,  si  les  mouvements 
respiratoires  sont  faciles  ou  difficiles,  complets  ou  restreints  ; si  la 
\oix,  la  parole,  ne  sont  pas  altérées;  s’il  existe  de  la  toux. 

De  même,  en  interrogeant  le  malade  sur  les  divers  actes  de  la  cir- 
culation, on  saura  s’il  éprouve  des  battements  de  cœur,  s’il  s’est  pro- 
duit une  hémorrhagie,  et  quels  caractères  offrait  l’écoulement  san- 
guin. L’état  des  sécrétions , l’aspect  des  urines , les  troubles  des 
fonctions  génitales,  de  la  menstruation,  doivent  encore  fixer  l'at- 
tention du  chirurgien.  Ainsi,  la  menstruation  est  souvent  irrégu- 
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lière,  elle  peut  être  supprimée  ou  trop  abondante,  ou  douloureuse. 

La  sensibilité  sera  interrogée  avec  le  plus  grand  soin,  surtout 
dans  le  but  d’apprendre  le  siège,  l’étendue,  la  nature,  la  durée, 
l’intensité  delà  douleur,  notions  que  le  malade  seul  peut  fournir.  On 
saura  encore,  si  les  sensations  spéciales  sont  intactes,  si  la  contiacti- 
lité  musculaire  est  pervertie,  inégale  ou  abolie;  si  les  mouvements  de» 
membres,  si  la  marche,  s’exécutent  bien  ; si  le  sommeil  est  nonnal. 
Enfin,  le  chirurgien  ne  terminera  pas  l’interrogatoire  sans  s’informer 
si  un  traitement  a été  employé,  quel  a été  ce  traitement,  et  quel  en  a 
été  le  résultat. 

Nous  devons  toutefois  faire  remarquer  que  les  maladies  chirur- 
gicales étant  ordinairement  limitées  à une  région  ou  à un  organe, 
ü sera  souvent  inutile  d’interroger  le  malade  sur  l’état  de  toutes 
les  fonctions.  C’est  en  se  basant  sur  la  marche  et  les  caractères 
ordinaires  de  la  maladie  qu’un  premier  coup  d’œil  et  la  constata- 
tion immédiate  de  quelques  signes  sensibles  font  soupçonner  que  le 
chirurgien  pourra  diriger  ses  informations  avec  discernement,  et 
éviter  surtout  de  fatiguer  le  malade  par  des  questions  superflues  et 
portant  sur  des  affections  dont  l’existence  n’est  nullement  probable. 
On  ne  doit  pas  croire  aveuglément  tout  ce  que  raconte  le  malade, 
car  il  y a des  personnes  qui  se  trompent  elles-mêmes  parla  vivacité 
de  leur  imagination,  parla  faiblesse  de  leur  esprit,  par  une  vive 
douleur  qu’elles  éprouvent;  il  y en  a d’autres  qui  simulent  des  mala- 
dies. Il  faut  savoir  se  contenter  du  rapport  des  assistants,  lorsqu  on 
explore  les  enfants,  les  idiots,  les  individus  en  délire,  et  ceux  dont  on 
ne  comprend  pas  le  langage  ou  dont  ne  peut  tirer  aucun  rensei- 
gnement. 

2°  Exploration  directe.  — Elle  a pour  but  de  constate’,  le»  sym- 
ptômes actuels,  fonctionnels  ou  anatomiques.  Celte  source  de  connais- 
sances est  la  plus  féconde,  et  c’est  elle  qui  révèle  les  signes  diagnosti- 
ques les  plus  précis.  L’exploration  directe  se  fait  au  moyen  des  organes 
des  sens,  soit  seuls,  soit  aidés  par  des  instruments  qui  ont  pour  but 
d’en  augmenter  la  puissance  ; et  en  ce  qui  concerne  les  maladies  chi- 
rurgicales, ce  sont  la  vue  et  le  toucher  qui  peuvent  fournir  les  notions 
les  plus  nombreuses. 

L’application  des'sens  à la  recherche  des  signes  dans  les  maladies 
chirurgicales  comporte  un  assez  grand  nombre  de  manœuvres  ou 
d’opérations  que  l’on  peut  considérer  comme  étant  les  moyens  du 
diagnostic,  en  ce  qu’ils  ont  pour  but  de  rendre  sensibles  les  carac- 
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tères  des  maladies.  Ces  manœuvres  du  diagnostic  sont  : 1°1  'inspec- 
tion; 2°  la  palpation ; 3°  la  percussion ; U°  Y auscultation;  5°  la  mensu- 
ration; 6°  Y odorat  ion;  7°  Y analyse  chimique  ; 8°  la  ponction  explora- 
trice; 9°  Y anesthésie. 

1°  Inspection.  — Envisagé  d’une  manière  générale,  ce  mode  d’explo- 
ration s’applique  aux  signes  que  la  vue,  seule  ou  aidée  d’instruments 
divers,  est  apte  à saisir. 

C’estsurtout  pour  l’inspection  des  parties  profondes,  et  pour  la  re- 
cherche de  certains  caractères  anatomiques,  que  la  vue  seule  devient 
insutlisante  et  a besoin  d’être  secourue  par  des  instruments  qui  ont 
pour  but,  soit  de  rendre  accessibles  à la  lumière  les  organes  profonds, 
soit  de  rendre  apparents  des  caractères  que  l’œil  seul  ne  saurait 
apprécier. 

Ainsi,  la  lumière  artificielle  peut  venir  au  secours  de  la  lumière 
naturelle;  il  est  quelquefois  utile  d’armer  l’œil  de  la  loupe  ou  du 
, microscope.  La  pratique  s’est  considérablement  enrichie  sous  ce  rap- 
port, depuis  quelques  années,  car  aux  différents  spéculums  employés 
pour  explorer  le  vagin,  le  rectum,  le  conduit  auditif,  on  a ajouté  des 
instruments  ingénieux  disposés  de  manière  à rendre  visible  le  fond 
de  1 œil  (ophthalmoscope),  les  profondeurs  du  larynx  et  delà  trachée 
(larjngoscope),  1 urèthre  et  la  vessie  (uréthroscope).  Tout  récemment 
(1800)  AI.  I1  onssagrives  a proposé,  sous  le  nom  d’oryanoscope,  un  in- 
strument destiné  a éclairer  les  voies  organiques  au  moyen  de  l’élec- 
tricité. L organoscope  consiste  en  un  long  tube  presque  capillaire, 
replie  sur  lui-même  et  contourné  à la  manière  des  multiplicateurs 
électromagnétiques.  11  forme  une  espèce  de  cylindre  lumineux  sus- 
ceptible d être  introduit  dans  des  cavités  assez  étroites,  mais  il  n’a 
pas  encore  été  utilisé  d’une  manière  spéciale.  Nous  aurons  à décrire 
ces  divers  instruments  en  traitant  des  maladies  qu’ils  sont  destinés 
à faire  reconnaître. 

L’inspection  fait  connaître  l’habitude  extérieure,  c’est-à-dire  toutes  les 
particularités  que  présente  l'extérieur  du  corps.  C’est  ainsi  que  se  révè- 
lent: 1°  I attitude  générale  ou  partielle  du  corps  ; 2°  son  volume  et  celui 
de  scs  diverses  parties;  3°  la  forme;  U°  l’état  des  surfaces;  5°  la  couleur; 
O"  les  dimensions;  7°  les  solutions  de  continuité;  8°  la  transparence 
ou  1 opacité;  9°  les  mouvements.  Ainsi  envisagée,  l’habitude  exté- 
rieure fournit,  soit  dans  son  ensemble,  soit  dans  chacune  des  parties 
qui  la  constituent,  un  grand  nombre  de  phénomènes  très-importants 
pour  le  diagnostic;  mais  ces  phénomènes  sont  peut-être  ceux  dont 
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l’exposition  est  le  plus  difficile,  et  dont  l’évaluation  sémiologique 
exige  un  tact  plus  fin  et  une  plus  longue  fréquentation  des  ma- 
lades. 

Le  chirurgien  peut  encore,  par  la  seule  inspection,  étendre  son  in- 
vestigation au  delà  de  la  surface  du  corps.  En  effet,  certaines  cavités 
sont  directement  accessibles  à l'œil  : il  en  est  ainsi  de  la  cavité  buccale, 
de  la  cavité  pharyngienne,  d’une  portion  des  fosses  nasales;  d au- 
tres, comme  le  conduit  auditif  externe,  la  cavité  laryngienne,  le  fond 
de  l’œil,  les  cavités  vaginales  et  rectales,  ne  peuvent  être  explorées 
qu’au  moyen  des  instruments  spéciaux  que  nous  avons  déjà  signalés. 
C’est  ainsi  que  les  notions  fournies  par  l’inspection  se  trouvent  con- 
sidérablement accrues,  puisque,  comme  à la  surface  du  corps,  on 
peut  constater  dans  ces  diverses  cavités  les  modifications  survenues 
dans  la  forme,  la  couleur,  l’état  des  surfaces,  les  solutions  de  conti- 
nuité, les  sécrétions,  les  dimensions,  etc. 

L’appréciation  de  tous  ces  phénomènes  exige  que  l’examen  soit 
fait  suivant  certaines  règles,  que  nous  ne  pouvons  tracer  ici  que 
d’une  manière  générale,  mais  qui  se  trouveront  naturellement  indi- 
quées à propos  de  l’exploration  des  diverses  régions.  Le  chirurgien 
regarde  d’abord  la  physionomie  du  malade,  et  par  un  premier  coup 
d’œil  en.  quelque  sorte  involontaire,  il  prend  une  idée  de  l’âge,  de  la 
force,  de  l’état  du  moral,  etc.  Cette  première  inspection  ne  se  borne 
pas  à la  tête;  elle  doit  porter  sur  toutes  les  régions,  afin  de  se  former 
une  idée  de  la  force  du  sujet  par  le  développement  des  membres  et 
des  diverses  cavités,  et  d’établir  un  jugement  sur  la  stature,  la 
configuration  du  corps,  son  volume,  sa  couleur,  ses  éruptions,  sa 
consistance,  ses  difformités,  les  cicatrices,  et  en  un  mot  sur  toutes  les 
lésions  antérieures  dont  la  trace  subsiste.  Cet  examen  exige  que 
l’on  découvre  complètement  le  malade  ; aussi  doit-on  se  faire  une 
règle  d’en  agir  ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  en  apportant  toute- 
fois dans  l’application  de  cette  règle  générale,  mais  non  absolue, 
toute  la  réserve  et  le  discernement  que  commandent  les  circon- 
stances. 

C’est  pour  avoir  négligé  de  suivre  ce  précepte,  que  des  hommes 
expérimentés  ont  commis  des  erreurs  graves.  Ainsi,  des  troubles 
digestifs,  des  vomissements,  ont  été  attribués  à une  simple  gas- 
tralgie; tandis  qu’un  regard  jeté  sur  la  région  épigastrique  eût 
fait  découvrir  une  petite  tumeur  herniaire  qui  rendait  compte  de 
tous  les  accidents.  Un  ulcère,  une  iritis  existe;  le  malade  affirme 
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n’avoir  jamais  eu  aucune  maladie  vénérienne  : il  suffira  souvent  de 
lever  le  drap  pour  voir  le  corps  couvert  de  syphilides.  Dans  quelques 
cas,  des  douleurs  vives  ont  été  attribuées  à un  rhumatisme  des  mus- 
cles des  parois  abdominales,  tandis  qu’il  eût  été  facile,  en  relevant  la 
chemise,  de  s’apercevoir  qu’il  existait  un  zona.  Userait  du  reste  inutile 
de  multiplier  ici  les  exemples  ; car,  que  de  cas  où  l’inspection  géné- 
rale peut  éclairer  le  diagnostic,  où  elle  est  positivement  indiquée  et 
ne  saurait  être  omise  sans  inconvénient  et  même  sans  danger  pour  le 
malade  ! 

Quand  une  maladie  chirurgicale  occupe  une  des  parties  laté- 
rales du  corps,  on  doit  examiner  le  côté  opposé,  afin  de  pouvoir  juger, 
par  comparaison,  des  changements  survenus  dans  la  forme,  le  vo- 
lume, la  position  de  la  partie  malade.  11  faut  se  rappeler  en  outre 
qu’un  grand  nombre  de  lésions  sont  liées,  comme  causes  et  comme 
effets,  à d’autres  altérations  situées  dans  des  régions  plus  ou  moins 
éloignées.  Ainsi,  une  tumeur  fluctuante  existe  dans  l’aine,  le  dia- 
gnostic ne  saurait  être  complet  sans  l’inspection  des  parties  voisines, 
du  rachis,  entre  autres,  dont  la  carie  peut  avoir  été  la  cause  d’un 
abcès.  Combien  n’esl-il  [tas  fréquent  de  rencontrer  des  troubles  géné- 
raux que  l’on  ne  s’explique  qu’après  avoir  examiné  la  région  hypo- 
gastrique et  en  particulier  l’utérus  ! 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  cette  inspection  générale 
ne  peut  cependant  avoir  lieu  dans  tous  les  cas.  Le  plus  souvent,  la 
décence  s oppose  à ce  qu’on  y soumette  les  femmes,  et  quelquefois, 
chez  1 homme,  elle  doit  être  limitée  à la  région  douloureuse,  ou  tout 
au  moins  aux  parties  du  corps  les  plus  habituellement  découvertes. 
On  comprend,  du  reste,  que  certaines  maladies  peu  graves  et  essen- 
tiellement locales  n’exigent  pas  qu’on  examine  autre  chose  que  la 
partie  affectée.  Il  serait  oiseux  de  découvrir  l’abdomen,  le  thorax 
d un  malade  atteint  d’un  panaris,  d’un  kyste  palpébral,  d’un  ongle 
incarné. 

L attitude  du  corps  ou  de  ses  diverses  parties  se  reconnaît  tout  de 
suite  à la  vue.  On  remarquera  si  le  décubitus  est  dorsal  ou  latéral, 
si  les  membres  sont  fléchis,  étendus  ou  déviés;  si  la  tête  est  droite  ou 
inclinée,  circonstances  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Il  est  souvent  utile,  pour  rendre  l’exploration  complète,  de  donner  au 
corps  des  positions  déterminées.  Le  relief  des  muscles  contracturés, 
des  tendons  rétractés,  est  plus  apparent  dans  certaines  situations  des 
membres.  Les  déviations  du  bassin  deviendront  plus  évidentes  dans 
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la  station  debout;  le  décubitus  dorsal  est  favorable  à l’exploration  du 
tronc  et  des  membres.  Il  faut  encore  avoir  soin  d’éloigner  toutes  les 
circonstances  qui  peuvent  masquer  la  région  qu’on  examine  : ainsi, 
c’est  pour  avoir  négligé  de  raser  la  tête  qu’on  a pu  méconnaître  une 
fracture  du  crâne  ; c’est  pour  n’avoir  pas  remarqué  que  la  peau  était 
recouverte  d’une  couche  de  pommade  colorée,  ou  qu’elle  était  mas- 
quée par  les  poils,  les  cheveux,  etc.,  qu’on  laisse  passer  inaperçus 
des  érysipèles,  des  angioleucites,  qui  cependant  se  manifestaient  par 
les  accidents  généraux.  Lorsque  l’inspection  générale  a été  faite 
d’une  manière  aussi  complète  que  les  circonstances  le  permettent,  le 
chirurgien  concentrera  toute  son  attention  sur  les  régions  qui  lui  ont 
paru  présenter  quelque  lésion,  ou  dans  lesquelles  le  malade  accuse  de 
la  souffrance.  Suivant  la  région,  la  vue  fera  constater  des  maladies 
très-diverses,  et  elle  suffira  quelquefois  pour  en  apprécier  tous  les 
caractères. 

L’inspection  de  la  peau  fera  reconnaître  sa  couleur  rouge  dans 
l’érysipèle,  les  phlegmons,  les  angioleucites,  et  dans  certaines  érup- 
tions. L’étendue,  la  forme,  la  teinte,  le  relief  des  colorations  rouges, 
anormales  de  la  peau,  sont  autant  de  circonstances  utiles  à noter. 
Le  tégument  perd  sa  coloration  et  devient  pâle  sous  l’influence  des 
hémorrhagies,  des  fortes  évacuations.  Son  aspect  pâle  et  demi-trans- 
parent peut  suffire  pour  caractériser  l’oedème  et  l’anasarque. 

La  couleur  livide  jointe  à des  nuances  variées  s’observe  dans  le 
scorbut,  dans  les  affections  du  cœur.  Une  teinte  sale,  terreuse,  se 
rencontre  dans  les  affections  gangréneuses,  l’infection  purulente,  les 
maladies  adynamiques.  La  couleur  jaunâtre  de  l’ictère  est  distincte 
de  la  teinte  jaune-pail le  et  terne  des  affections  cancéreuses. 

L’ecchymose,  soit  au  début,  soit  pendant  les  diverses  phases  de  sa 
disparition,  n’a  pas  de  meilleur  signe  que  la  coloration  brune,  violacée, 
jaunâtre,  d’une  partie  de  la  peau.  La  dilatation  des  veines,  les  tu- 
meurs érectiles,  les  dépôts  de  pigment,  les  éphélides,  les  syphilides, 
impriment  au  tégument  des  colorations  différentes  que  l’inspection 
seule  fait  apprécier,  et  qui  forment  le  signe  pathognomonique  de  la 
maladie. 

On  remarque  encore  ainsi  les  tuméfactions  diffuses  ou  nettement 
circonscrites  qui  atteignent  le  derme  lui-même  ou  le  soulèvent,  leur 
étendue,  leurs  limites,  leur  degré  de  saillie,  leur  forme,  et  l’on  peut 
trouver  que  tantôt  elles  sont  diffuses  et  étendues,  comme  dans  l’éry- 
sipèle et  le  phlegmon,  tantôt  limitées  et  circonscrites,  comme  dans 
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les  productions  épidermiques  et  les  tumeurs  proprement  dites.  Ce  sont 
les  signes  tirés  des  colorations  anormales  et  des  irrégularités  de  la 
surface  de  la  peau  qui  servent  à caractériser  la  plupart  des  affections 
cutanées,  telles  que  les  roséoles,  papules,  vésicules,  bulles,  pus- 
tules, croûtes. 

Les  plaies  présentent  dans  leur  forme,  leur  direction,  leur  situation, 
leurs  rapports,  des  différences  qui  sont  appréciées  par  l’inspection.  On 
connaît  de  même  les  diverses  particularités  qu’offrent  les  ulcères.  Les 
uns  sont  arrondis,  circulaires,  les  autres  irréguliers.  Leurs  bords  sont 
tantôt  bien  dessinés,  tantôt  à peine  sensibles.  On  en  trouve  dont  l’as- 
pect est  rouge,  ou  livide  et  violacé,  tandis  que  les  autres  sont  recou- 
verts de  couches  plastiques  grisâtres,  de  croûtes,  ou  sont  entourés 
de  veines  variqueuses.  Il  est  important  de  tenir  compte  du  siège 
des  ulcérations  et  des  ouvertures  fistuleuses  que  l’on  découvre 
à la  surface  de  la  peau;  car  cette  considération  peut  à elle  seule  éclai- 
rer le  diagnostic  de  la  cause.  Ainsi,  à la  face,  au  nez,  les  ulcérations 
chroniques  sont  ordinairement  cancéreuses  ou  syphilitiques.  Autour 
des  os  maxillaires,  elles  sont  souvent  en  rapport  avec  des  caries  den- 
taires ou  des  fistules  de  la  mâchoire.  Au  cou,  elles  correspondent  à 
des  affections  scrofuleuses.  A la  partie  antérieure  du  thorax,  elles  sont 
parfois  les  résultats  de  caries  du  sternum,  des  côtes  ou  de  cancers 
mammaires.  Vers  le  dos,  elles  dépendent  de  caries  vertébrales,  du 
mal  dePott.  A l’aine,  se  rencontrent  souvent  des  ulcérations  en  rapport 
avec  des  abcès  par  congestion  ou  des  collections  de  pus  dans  la  fosse 
iliaque,  avec  un  anus  contre  nature.  Sur  le  scrotum  existent  des  ul- 
cères carcinomateux  ou  syphilitiques,  des  fistules  produites  par  des 
abcès  urineux  ou  des  tumeurs  herniaires.  A l’anus  se  voient  sou- 
vent des  ulcérations,  des  fistules  rectales  syphilitiques  ou  cancé- 
reuses. Les  ulcères  des  jambes  sont  le  résultat  des  varices,  qui  presque 
toujours  les  compliquent. 

L’aspect  des  cicatrices  que  l’on  remarque  sur  la  peau  offre  des  ca- 
ractères qui  souvent  en  révèlent  la  nature.  Il  faut  encore  tenir  compte 
de  1 abondance  ou  de  l’absence  delà  sueur,  de  la  disposition  des  exsu- 
dations qui  peuvent  se  faire  à sa  surface,  de  la  présence  d’insectes  pa- 
rasites, et  entre  autres  de  l’acarus  delà  gale,  dont  l’existence,  toute- 
fois, ne  sera  rendue  évidente  que  par  l’examen  au  moyen  des  instru- 
ments grossissants.  Sur  la  peau  de  la  tète  en  particulier,  l’état  des 
cheveux,  les  croûtes  de  l’impétigo,  du  favus,  pourront  fournir  quel- 
ques indices  pour  le  diagnostic. 
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L’inspection  du  crâne  lui-même  (ait  reconnaître  l’augmentation 
de  volume  qu’il  subit  dans  l’hydrocéphale,  les  plaies,  les  ecchy- 
moses qui  atteignent  le  cuir  chevelu,  les  tumeurs,  loupes,  abcès, 
exostoses,  encéphalocèle.  Les  os  présentent  quelquefois  une  perte 
de  substance  qui  permet  d’apercevoir  les  battements  du  cerveau 
et  l’état  des  méninges.  Le  diagnostic  des  maladies  de  l'œil  repose 
presque  tout  entier  sur  les  résultats  fournis  par  l’inspection  des 
diverses  parties  qui  composent  cet  organe.  Les  paupières  sont  rouges, 
tuméfiées  par  l’inflammation,  par  l’œdème,  par  l’emphysème,  par 
une  tumeur;  elles  peuvent  être  ulcérées,  renversées  en  dedans  ou 
en  dehors,  paralysées  ou  agitées  de  mouvements  convulsifs.  Le 
globe  oculaire  offre  des  états  morbides  trop  nombreux  pour  que 
nous  les  énumérions  ici;  qu’il  nous  suffise  de  rappeler  que  l’on 
pourra  apprécier  le  degré  de  saillie  du  globe,  sa  déviation  fixe 
ou  passagère,  la  coloration  de  la  conjonctive,  de  la  sclérotique, 
l’aspect  du  liquide  versé  à la  surface  de  l’œil,  la  transparence  ou 
l’opacité  de  la  cornée,  de  la  chambre  antérieure,  la  dilatation,  le  res- 
serrement, les  irrégularités  de  la  pupille  et  de  l’iris,  l’opacité  du  cris- 
tallin. L’exploration  des  milieux  transparents  sera  plus  complète  en 
concentrant  l.es  rayons  lumineux  sur  l’œil  au  moyen  d’une  lentille 
bi-convexe  appliquée  latéralement,  ce  qui  constitue  X éclairage 
oblique  ou  latéral.  Les  notions  fournies  par  l’inspection  ne  dépassaient 
pas  les  altérations  du  corps  vitré,  et  le  chirurgien  ne  pouvait  que 
soupçonner  les  lésions  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  en  tenant  compte 
des  troubles  fonctionnels.  Aujourd’hui,  grâce  à l’usage  si  répandu  et 
si  précieux  de  1 ' ophtkalmoscope  1 il  est  facile  d’explorer  par  la  vue  la 
rétine  et  la  choroïde,  et  d’apercevoir  les  injections,  les  exsudats,  les 
hémorrhagies,  les  atrophies  de  ces  membranes. 

L 'oreille  peut  être  tuméfiée,  rouge,  hypertrophiée,  déformée.  Le 
conduit  auditif  externe  sera  quelquefois  le  siège  d’un  corps  étranger, 
d’un  polype,  et  fournira  un  écoulement  dont  l’aspect  varie  et  dont  la 
valeur  diagnostique  est  très-grande.  Ainsi  l’écoulement  de  pus  est 
souvent  l’indice  d’une  carie  du  rocher,  l’écoulement  de  sang  ou 
de  sérosité  est  l’un  des  meilleurs  signes  de  la  fracture  de  cet  os. 
L’inspection  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan  est 
facilitée  en  tirant  en  dehors  le  pavillon  de  l’oreille,  ou  mieux  en  se 
servant  du  spéculum  auris. 

La  face  est  augmentée  de  volume  par  l’emphysème  sous-cutané,  l’éry- 
sipèle, l’œdème,  et  par  le  gonflement  qui  révèle  certaines  maladies  de 
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la  bouche,  telles  que  la  carie  dentaire,  les  polypes,  etc.  Elle  peut  être 
le  siège  de  dépressions,  de  tumeurs,  être  pâle,  rouge,  injectée,  bouffie, 
tirée  et  contractée  d’un  côté,  asymétrique  comme  à la  suite  du  torti- 
colis prolongé  et  dans  les  cas  d’hémiplégie  faciale  et  de  contrac- 
ture. Parmi  les  altérations  que  la  maladie  apporte  dans  l’expression 
faciale,  il  en  est  quelques-unes  qui  portent  des  noms  particuliers  : 
ainsi  la  stupeur  est  marquée  par  le  défaut  d’expression  des  traits  en 
général,  des  yeux  surtout;  le  malade  semble  étranger  à ce  qui  l’en- 
toure : cet  état  se  rencontre  dans  les  plaies  par  armes  à feu  et  dans 
les  fièvres  adynamiques.  La  face  vultueuse  est  caractérisée  par  la  tur- 
gescence et  la  rubéfaction,  la  saillie  des  yeux,  l’injection  des  conjonc- 
tives, l’expansion  de  tous  les  traits;  c’est  ce  qu’on  remarque  dans  le 
délire  alcoolique,  les  congestions  sanguines  vers  la  tête,  les  angines, 
l’hypertrophie  du  cœur.  La  face  grippée  indique  une  souffrance 
extrême;  elle  est  comme  rapetissée par  la  contraction  des  traits,  qui 
sont  tirés  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane  ; le  teint  est  pâle  et  livide: 
cet  état  s’observe  dans  les  péritonites  aiguës.  Enfin,  le  faciès  hippo- 
cratique, qui  a plutôt  une  importance  pronostique,  est  caractérisé 
par  la  pâleur  du  visage,  l’excavation  des  yeux,  l'aplatissement  des 
tempes,  la  froideur  des  oreilles,  l’effilement  du  nez,  la  béance  de  la 
bouche. 

L’inspection  fait  constater  le  gonflement  et  la  rougeur  du  nez,  qui 
dénotent  l’érysipèle  ou  certaines  autres  éruptions,  J.es  modifications 
de  forme  produites  par  une  fracture,  une  carie  des  os,  la  présence 
d’un  polype.  Elle  permet  encore  de  reconnaître  les  caractères  des 
pustules,  des  croûtes  d’impétigo,  des  cicatrices,  des  ulcérations  du 
lupus  et  du  cancroïde.  La  vue  pénètre  assez  profondément  dans  les 
fosses  nasales , surtout  si  l’on  a le  soin  de  placer  le  malade  en  face  de 
la  lumière,  la  tête  penchée  en  arrière  et  la  pointe  du  nez  fortement 
relevée.  On  rend  cette  exploration  plus  complète  en  écartant  en 
dehors  le  bord  de  la  narine  ou  la  dilatant  avec  une  pince  à pansement. 
Il  est  bon  de  se  servir  d’une  bougie  qui  éclaire  profondément  les  ca- 
vités nasales.  On  peut  noter  ainsi  la  coloration,  les  ulcérations,  les 
tumeurs  de  la  pituitaire,  la  présence  d’un  corps  étranger,  le  déjette- 
ment,  les  perforations  de  la  cloison,  les  dimensions  de  chaque  cavité, 
la  couleur  et  la  consistance  des  mucosités  qui  y sont  contenues  ou  qui 
s’en  écoulent. 

Dans  la  région  maxillaire , outre  la  déformation  produite  par  une 
fracture,  par  une  luxation  ou  une  tumeur,  on  peut  voir  que  les  mà~ 
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choires  sont  rapprochées  et  immobilisées,  soit  par  la  contraction  téta- 
nique, soit  par  des  brides  cicatricielles. 

Les  lèvres  sont  trouvées,  à l’inspection,  pâles,  rouges,  tuméfiées, 
agitées  de  mouvements  convulsifs , tirées  sur  les  côtés  (rire  sardo- 
nique) , déviées,  sèches,  gercées,  fuligineuses,  fendues  comme  dans 
le  bec-de-lièvre.  On  notera  encore  les  ulcérations  qui  peuvent  avoir 
l’aspect  de  fissures  profondes  et  douloureuses,  au  niveau  de  la  com- 
missure, ou  de  surfaces  grisâtres,  légèrement  saillantes  et  dépendant 
de  la  syphilis,  ou  bien  d’ulcères  plus  profonds,  anfractueux  comme 
dans  le  cas  de  cancroïde.  Quelle  que  soit  la  disposition  d’une  ulcéra- 
tion labiale,  il  faut  rechercher  si  elle  ne  correspond  pas  à une  dent 
saillante  et  inégale. 

La  cavité  buccale  présente  à inspecter  les  dents  dont  les  altérations 
sont  souvent  le  point  de  départ  des  maladies  des  régions  voisines. 
Ainsi,  les  inflammations  chroniques  des  gencives,  les  abcès  des  sinus 
maxillaires,  les  phlegmasies  de  la  pituitaire,  les  tumeurs  et  les  fistules 
lacrymales,  les  abcès  de  la  face,  peuvent  être  la  conséquence  de  la 
carie  dentaire.  L’examen  des  gencives  montre  qu’elles  sont  rouges, 
tuméfiées,  livides,  saignantes,  ulcérées. 

L’exploration  de  la  langue  a lieu  principalement  par  la  vue,  qui 
révèle  son  augmentation  de  volume  dans  la  glossite  et  l’hypertro- 
phie, son  tremblement  et  sa  déviation,  les  ulcérations  aplnlieuses, 
syphilitiques,  cancéreuses,  la  coloration  rouge  ou  blanche,  la  séche- 
resse ou  l’humidité,  l’aspect  des  différents  enduits.  En  écartant 
largement  les  mâchoires,  on  aperçoit  facilement  toute  la  face  interne 
des  joues,  des  lèvres,  des  gencives,  et  l’on  constate  les  changements 
d’aspect,  de  couleur,  de  volume  qu’ont  subis  ces  parties.  L’examen  au 
microscope  des  liquides  et  des  exsudats  fournis  par  la  bouche  com- 
plète l’examen  de  cette  cavité. 

L’inspection  de  l’arrière-gorge  et  du  pharynx  exige  que  les  mâ- 
choires soient  maintenues  écartées  et  la  langue  abaissée.  La  plaque  de 
métal  désignée  sous  le  nom  d ’ abaisse-langue,  ou  simplement  le  manche 
d’une  cuiller,  remplissent  parfaitement  cet  usage.  Cependant  il  arrive 
que  les  mâchoires  sont  difficilement  écartées,  et  le  moyen  le  plus 
simple  pour  maintenir  l’écartement  ou  même  l’accroître,  consiste  à 
glisser  entre  les  dents  un  bouchon  évidé  en  coin.  Les  divers  instru- 
ments imaginés  pour  tenir  les  mâchoires  écartées  sont  peu  usités. 
Quoi  qu’il  en  soit,  rien  n'est  plus  facile  que  d’explorer,  par  la  vue,  la 
face  inférieure  du  voile  du  palais  et  de  constater  sa  coloration,  ses 
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ulcérations,  sa  perforation  ou  sa  division.  On  voit  également  si  les 
amygdales  sont  hypertrophiées  et  à quel  degré  elles  le  sont,  si  elles 
sont  ulcérées  ou  recouvertes  d’une  exsudation  anormale.  On  découvre 
la  rougeur  et  les  teintes  variées  de  la  plus  grande  partie  du  pharynx, 
les  ulcérations  syphilitiques  de  la  muqueuse,  les  corps  étrangers  et 
les  polypes  qui  remplissent  cette  cavité.  Aujourd’hui  l’inspection  de 
ces  régions  peut  être  faite  d’une  façon  plus  complète  au  moyen  de 
l’instrument  connu  sous  le  nom  de  laryngoscope.  En  portant  le  miroir 
dans  la  gorge,  on  aperçoit  les  altérations  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  les  cordes  vocales,  leur  tuméfaction,  leur  couleur,  leurs  ulcé- 
rations. Le  regard  plonge  même  dans  toute  la  cavité  laryngienne,  et 
il  sultit  de  retourner  le  miroir  pour  voir  les  orifices  postérieurs  des 
fosses  nasales  et  la  face  supérieure  du  voile  du  palais. 

Le  cou  est  composé  d’un  si  grand  nombre  d organes,  qu’il  n’est  pas 
rare  d y rencontrer  quelque  lésion.  Celles  qui  sont  appréciables  à la  vue 
sont:  les  changements  décoloration,  la  tuméfaction  œdémateuse  ou  em- 
physémateuse, les  déviations  comme  dans  le  torticolis,  enfin  les  saillies 
des  muscles  contractés,  les  pulsations  des  artères  et  des  veines  dila- 
tées, les  tumeurs  diverses  siégeant  dans  les  ganglions,  le  corps  thy- 
roïde ou  les  vaisseaux. 

La  colonne  vertébrale  offre  aussi  un  certain  nombre  de  maladies  que 
l’inspection  fait  reconnaître:  telles  sont  les  déviations,  les  courbures 
de  toute  sorte,  les  saillies  angulaires  du  mal  de  Colt,  la  tumeur  de 
l’hydrorachis,  les  ulcérations  du  sacrum. 

L’examen  par  la  vue  fait  constater  les  changements  pathologiques 
extérieursque  présente  le  thorax , soitdanssa  configuration  et  dans  son 
volume,  soit  dans  certains  mouvements  fonctionnels.  Ainsi  la  poitrine 
peutêtre  large, étroite,  mal  conformée,  plus  large  ou  plus  étroite  d’un 
côté,  aplatie  latéralement  comme  dans  le  rachitisme  ; elle  peut  être 
déformée  par  des  tumeurs,  abcès,  exostoses,  caries,  nécroses,  par 
des  fractures  simples  ou  multiples.  Les  mouvements  respiratoires 
sont  altérés  dans  leur  rhythme,  fréquents,  rares,  égaux,  inégaux, 
dans  leur  étendue,  petits,  larges;  ils  peuvent  être  entrecoupés,  labo- 
rieux, avoir  lieu  par  l’action  des  muscles  intercostaux  (respiration 
thoracique)  ou  par  celles  du  diaphragme  (respiration  abdominale), 
ün  pourra  remarquer  que  la  poitrine  est  soulevée  par  les  battements 
du  cœur.  Parmi  les  actes  secondaires  qui  se  rattachent  aux  mouve- 
ments respiratoires,  on  peut  voir  qu’il  existe  un  rire  sardonique,  des 
bâillements  fréquents,  que  la  toux  est  violente  et  convulsive.  L’explo- 
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ration  par  la  vue  des  phénomènes  morbides  qui  dépendent  des  mala- 
dies des  organes  thoraciques  comprend  encore  l’examen  des  matières 
expectorées.  Cet  examen  est  fait  à l’œil  nu,  et,  mieux  encore,  dans  les 
cas  douteux,  au  moyen  du  microscope.  On  recherche  alors  si  les  cra- 
chats sont  nacrés,  blancs,  jaunâtres,  verdâtres,  noirâtres,  muqueux, 
purulents,  striés,  sanguinolents  et  sanglants. 

L’inspection  a moins  d’importance  pour  l’étude  des  phénomènes 
morbides  qui  ont  lieu  du  côté  de  l’abdomen.  Cependant  on  apprécie 
ainsi  la  tuméfaction  générale  ou  partielle  du  ventre,  la  forme  de  cette 
tuméfaction,  les  bosselures  qu’elle  présente.  Le  développement  du 
ventre  est  uniforme  dans  le  cas  de  météorisme  généralisé  ou  d’as- 
cite; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  les  rachitiques,  il  peut 
résulter  de  la  courbure  exagérée  des  vertèbres  lombaires  et  de  l’af- 
faissement de  la  colonne  vertébrale.  La  tuméfaction  abdominale  est 
partielle,  quand  il  existe  un  météorisme  dépendant  d’une  invagina- 
tion intestinale  ou  d’une  hernie  étranglée,  et,  dans  les  cas  de  kyste 
de  l’ovaire,  de  hernie  de  la  ligne  blanche  ou  d’une  tumeur  quel- 
conque. Ainsi  l’épigastre  peut  être  tendu  et  le  siège  de  pulsations 
artérielles;  les  hypochondres  sont  distendus  dans  les  hypertrophies  du 
foie  et  de  la  rate;  l’ombilic  peut  être  saillant,  rétracté  ou  le  siège 
d’une  hernie.  La  région  hypogastrique  est  soulevée  dans  la  rétention 
d’urine,  dans  la  grossesse  ou  les  tumeurs  de  l’utérus.  Les  régions 
inguinales  offrent  à la  vue,  des  hernies,  des  bubons,  des  tumeurs 
de  nature  très-diverses. 

C’est  par  la  vue  que  l’on  apprécie  en  partie  les  qualités  et  la  nature 
des  matières  vomies,  telles  que  les  mucosités,  les  aliments,  la  bile, 
le  sang,  les  matières  intestinales,  le  pus.  De  même  on  reconnaîtra 
que  les  déjections  sont  rares  ou  abondantes,  molles,  liquides  ou 
dures,  blanches,  jaunes,  brunes,  noirâtres,  sanguinolentes,  bilieuses, 
séreuses,  écumeuses,  glaireuses,  purulentes,  contiennent  des  débris 
membrani formes,  des  lombrics,  des  ascarides,  des  hydatides,  des 
débris  de  ténia.  L’inspection  de  Y urine  est  une  source  précieuse  de 
signes  diagnostiques.  On  constate  que  ce  liquide  est  abondant  ou 
rare,  limpide  ou  trouble,  pâle  dans  les  affections  nerveuses  et  le  dia- 
bète, rougeâtre  quand  il  contient  de  l’acide  urique  ou  du  sang,  ou 
encore  brun,  noirâtre  ou  laiteux.  L’urine  laisse  déposer  des  sédi- 
ments formés  de  mucus,  de  pus  dans  le  catarrhe  vésical,  de  phos-  i 
pliate  de  chaux,  d’urate  de  soude,  d’acide  urique  dans  la  gravelle. 

L’exploration  des  organes  génitaux  par  la  vue  suffit  pour  révéler 
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un  grand  nombre  de  leurs  maladies.  Ainsi  les  tumeurs  du  scrotum 
se  distinguent  déjà  l’une  de  l’autre  par  leur  forme,  qui  n’est  pas  la  même 
dans  l’hydrocèle,  la  hernie  inguinale  ou  le  cancer  du  testicule.  La 
peau  du  scrotum  peut  être  couverte  d’ulcérations,  de  pustules.  L’in- 
spection du  pénis  fait  reconnaître  le  phimosis,  le  paraphimosis,  les 
ulcères  du  gland,  les  écoulements  uréthraux  et  leur  aspect. 

Quand  on  examine  la  vulve,  le  vagin,  l’utérus,  on  reconnaît  les  inflam- 
mations variées  de  la  muqueuse,  les  ulcérations  dont  elle  est  le  siège, 
les  déchirures,  les  écoulements  d’aspect  variable,  les  végétations  uni- 
ques ou  multiples,  les  orifices  fistuleux  communiquant  avec  la  vessie, 
l’urèthre  ou  le  rectum.  Les  parties  profondes  du  vagin  et  l’utérus  ne 
peuvent  être  explorées  par  la  vue  sans  le  secours  du  spéculum.  On  con- 
state alors  la  coloration  de  la  muqueuse,  les  érosions,  les  ulcérations 
du  col,  l’état  de  son  orifice,  son  volume,  sa  forme,  les  tumeurs  qui 
s’y  sont  développées,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  sa  position.  On 
pourra  aussi  remarquer  que  le  sang  des  menstrues  est  pâle  ou  noi- 
râtre, abondant  ou  non,  peu  consistant  ou  en  caillots. 

L’inspection  de  la  région  anale  est  d’une  grande  utilité  au  chirur- 
gien, car  elle  lui  permet  de  connaître  la  couleur  de  la  peau  et  les 
ulcérations  qui  s’y  trouvent,  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  intactes 
ou  ulcérées,  rosées,  rouges,  violettes,  pédiculées,  simples  ou  mul- 
tiples, les  végétations  vénériennes,  lobulées,  frangées,  multiples,  les 
tumeurs  carcinomateuses,  les  polypes,  les  ouvertures  fistuleuses,  les 
fissures. 

On  reconnaît,  par  l’inspection,  l’attitude  des  membres , leurs  défor- 
mations, leur  augmentation  de  volume,  leur  atrophie,  leur  coloration; 
l’œdème,  les  tremblements,  la  gangrène,  les  varices,  les  ulcères,  les 
plaies  et  l’aspect  du  sang  qui  s’en  écoule.  On  peut  même,  dans  beau- 
coup de  circonstances,  analyser  l’état  des  divers  organes  qui  consti- 
tuent les  membres.  Les  muscles  sont  reconnaissables  à la  saillie  qu’ils 
déterminent  pendant  leur  contraction,  à l’attitude  dans  laquelle  ils 
entraînent  les  segments  du  membre  auxquels  ils  s’insèrent.  Les  ten- 
dons rétractés  soulèvent  leurs  gaines  dans  une  direction  et  dans  une 
étendue  déterminées.  Les  courbures  des  os,  leurs  saillies,  leur  lon- 
gueur, la  tuméfaction  des  articulations,  leurs  directions,  sont  autant 
de  caractères  accessibles  à la  vue,  Ce  mode  d’exploration  s’applique 
aussi  à certaines  lésions  des  nerfs.  Quand,  en  effet,  on  observe  la 
souffrance  d’un  tronc  ou  d’un  filet  nerveux,  et  qu’on  examine  atten- 
tivement, par  la  vue,  les  points  (pii  leur  correspondent,  on  peut  y ren- 
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contrer  des  tumeurs  développées  sur  leur  trajet  ou  dans  leur  sub- 
stance, ou  des  cicatrices  qui  indiquent  qu’ils  ont  été  blessés.  L’examen 
des  parties  d’où  émanent  les  filets  d’un  nerf  malade  peut  faire  con- 
stater des  lésions  caractéristiques.  Ainsi,  dans  les  névralgies  faciales, 
il  ne  faut  jamais  négliger  de  regarder  l’état  des  dents.  L’inspection  de 
la  pituitaire  et  des  fosses  nasales  explique  souvent  l’origine  d’une 
névralgie  frontale.  Dans  les  névralgies  bracliio-tboraciques,  on  doit 
rechercher  si  le  sein  n’est  pas  le  siège  d’une  ulcération  ou  d’une 
tumeur.  Quand  il  existe  des  douleurs  à l’anus,  on  y rencontre  souvent 
une  fissure  ou  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  La  névralgie  lombaire 
doit  engager  à inspecter  le  testicule  et  l’épididyme  chez  l’homme,  la 
matrice  et  l’ovaire  chez  la  femme. 

Cette  énumération  rapide  des  principales  notions  fournies  par  l’in- 
spection des  organes  suffit  pour  montrer  combien  sont  nombreux  les 
signes  diagnostiques  que  le  chirurgien  peut  puiser  dans  ce  mode 
d’exploration.  Nous  nous  sommes  borné  à rappeler  ici  les  principaux 
phénomènes  morbides  que  la  vue  peut  apprécier  dans  chaque  région, 
sans  chercher  à en  faire  ressortir  la  valeur  sémiologique.  On  doit  y 
ajouter  ceux  qui  sont  fournis  par  les  instruments  grossissants,  et  eu 
particulier  par  le  microscope. 

Le  microscope  est  un  instrument  précieux  pour  le  chirurgien,  car 
il  lui  révèle  certains  caractères  que  la  vue  seule  est  impuissante  à 
constater.  L’examen  microscopique  éclaire  directement  le  diagnostic 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  et  quelquefois  il  fournit  seul  des 
signes  pathognomoniques  tirés  de  la  couleur,  de  la  forme  des  glo- 
bules ou  des  cellules,  de  la  composition  des  liquides,  de  l’arran- 
gement et  de  la  contexture  des  fibres  élémentaires.  C’est  ainsi  que 
l’on  observe  dans  le  sang  les  altérations  de  forme,  de  couleur,  de 
volume  des  globules,  et  que  l’on  peut  calculer  la  proportion  des  glo- 
bules blancs.  On  peut  aussi  y reconnaître  le  mélange  des  globules 
du  pusy  malgré  ce  qu’on  a dit  sur  la  possibilité  de  les  confondre 
avec  les  globules  blancs.  Les  globules  purulents  sont  légèrement 
jaunâtres,  sphériques  et  plus  volumineux  que  ceux  du  sang,  qui  sont 
d’un  blanc  mat  et  aplatis.  La  surface  des  premiers  est  granuleuse 
et  framboisée  ; celle  des  seconds  est  lisse.  Enfin  les  globules  du  pus  ont 
deux  ou  trois  noyaux  très-distincts,  et  les  globules  du  sang  n’offrent 
point  de  véritables  noyaux,  mais  plutôt  un  pointillé  peu  apparent.  11 
est  encore  plus  facile  de  découvrir  dans  le  sang,  au  moyen  du  mi- 
croscope, les  entozoaires, comme  les  bactéries,  le  polystomeet  le  filaire, 
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et,  dans  le  lait,  les  globules  du  pus,  quand  il  existe  un  abcès  du  sein. 

L’examen  microscopique  des  matières  expectorées  peut  y ré- 
véler la  présence  des  globules  du  sang  ou  de  substances  hétéro- 
gènes. Dans  l’urine,  le  microscope  fait  reconnaître  les  globules  san- 
guins plus  ou  moins  déformés,  quelquefois  des  tlocons  de  fibrine,  les 
cellules  de  différentes  formes  qui  appartiennent  à l’épithélium  des 
• conduits  urinaires  ou  qui  sont  des  globules  du  pus.  Seul  il  fait 
découvrir  les  spermatozoaires  dans  l’urine  ou  dans  le  liquide  de 
certains  kystes.  On  les  y trouve  vivants  ou  morts,  mêlés  ou  non 
à du  pus  ou  à de  l’albumine.  Ces  animalcules  deviennent  un  signe 
caractéristique  dans  toutes  les  maladies  où  le  sperme  s’écoule  acci- 
dentellement. hors  de  ses  réservoirs  naturels,  comme  dans  la  sperma- 
torrhée, les  affections  de  la  prostate  et  de  l’urèthre,  et  leur  présence 
différencie  le  sperme  du  liquide  prostatique.  Les  urines  grasses  ren- 
ferment des  cellules  semblables  à celles  du  chyle,  ou  même  des  glo- 
bules de  pus  que  l’on  distingue  facilement  des  cellules  de  l’épithé- 
lium. La  fermentation  développe  dans  l’urine  les  tubes  articulés  du 
Pénicillium  glaucum.  On  peut  encore,  au  moyen  du  microscope,  con- 
naître la  nature  des  sédiments  qui  se  forment  dans  l’urine,  et  y con- 
stater en  particulier  les  cristaux  d’acide  urique. 

Les  divers  liquides  renfermés  dans  les  tumeurs  que  le  chirurgien  est 
appelé  à ponctionner  ne  sont  complètement  étudiés  qu’au  moyen  de 
l’analyse  microscopique.  C’est  encore  par  le  même  moyen  d’exploration 
qu’on  a pu  connaître  les  maladies  dues  au  développement  des  para- 
sites végétaux  ou  animaux,  constater  la  présence  de  débris  d’hydatides 
au  sein  d’un  liquide,  et  démontrer  la  contexture  des  exsudais  expulsés 
de  l’économie.  On  peut  donc  dire,  à juste  titre,  que  l’examen  micros- 
copique forme  le  complément  toujours  utile,  quelquefois  indispen- 
sable, de  l’étude  des  liquides  normalement  sécrétés  ou  anormalement 
produits  dans  l’organisme. 

11  peut  en  être  de  même  pour  les  altérations  des  solides,  mais  alors 
le  diagnostic  s’établit  ordinairement  d’après  d’autres  caractères,  et 
ceux  que  révèle  le  microscope  ne  sont  en  quelque  sorte  que  complé- 
mentaires. C’est  le  plus  souvent  après  l’ablation  des  produits  mor- 
bides solides,  ou  après  la  mort,  que  le  microscope  intervient  et  sert  à 
établir  un  diagnostic  posthume  qui  confirme  ou  non  celui  qui  a été 
porté  au  lit  du  malade.  Cependant , dans  les  cas  douteux  , on  peut 
avoir  recours  à l’examen  microscopique  avant  tout  traitement,  en 
enlevant  une  petite  parcelle  de  la  production  morbide.  Ainsi  que 
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nous  le  verrons  plus  loin,  cette  ablation  se  fait  au  moyen  d’une  exci- 
sion sous-cutanée  pratiquée  avec  le  bistouri,  ou  mieux  avec  l’un  des 
trocarts  construits  dans  ce  but,  soit  celui  de  M.  Kuss,  soit  celui 
de  M.  Bouisson.  Il  est  certain  que  l’inspection  microscopique  ainsi 
pratiquée,  mais  réservée  aux  cas  douteux,  suffit  pour  éclairer  sur  la 
nature  de  certaines  espèces  de  tumeurs,  comme  le  cancer  et  ses  va- 
riétés, les  adénomes,  les  fibromes,  les  lipomes,  etc.  Ce  n'est  pas  seu- 
lement en  complétant  l’étude  symptomatologique  d’un  grand  nombre 
de  maladies,  que  le  microscope  contribue  au  diagnostic.  En  effet, 
les  recherches  microscopiques,  après  avoir  créé  l’histologie  normale, 
ont  déjà  servi  à poser  les  bases  d’une  histologie  pathologique,  et  si 
les  attaques  un  peu  passionnées  dont  le  microscope  a été  l’objet  ont 
pu  montrer  que  l’interprétation  des  résultats  qu’il  fournit  n’a  pas  tou- 
jours été  heureuse,  les  esprits  non  prévenus  ont  dû  reconnaître  que 
ces  résultats  sont  en  eux-mêmes  inattaquables  et  qu’ils  jettent  le  plus 
grand  jour  sur  l’étude  des  produits  morbides. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  développer  ces  propositions,  ni  même 
d’énumérer  tous  les  points  d’histologie  pathologique  définitivement 
acquis  à la  science.  Qu’il  nous  suffise  de  remarquer  que  ce  progrès  a 
donné  indirectement  au  diagnostic  un  plus  grand  degré  de  certitude 
dans  des  cas  où  les  signes  cliniques  deviennent  insuffisants.  Loin 
donc  de  rejeter,  au  nom  de  la  clinique,  les  données  fournies  par  les 
recherches  microscopiques,  il  faut,  au  contraire,  les  recueillir  avec 
soin,  les  comparer  aux  autres  notions,  afin  que  de  l’ensemble  des 
signes  constatés  par  tous  les  moyens  d’exploration  puisse  ressortir  le 
diagnostic  positif,  but  constant  de  nos  efforts  et  base  unique  de  toute 
thérapeutique. 

2°  Palpation.  — Ce  mode  d’exploration  s'applique  à la  recherche 
de  tous  les  signes  que  le  sens  du  toucher  peut  percevoir.  Il  faut 
ajouter  cependant  que,  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible,  il  est 
nécessaire  de  mettre  en  jeu  le  sens  d’activité  musculaire.  C’est , 
en  effet,  au  moyen  de  ces  deux  sens  réunis  que  nous  apprécions  un 
grand  nombre  des  qualités  des  tissus  malades.  Les  notions  acquises 
de  cette  façon  ont  une  telle  importance  en  chirurgie,  que  le  sens  du 
toucher  a reçu  le  nom  de  sens  chirurgical. 

La  palpation  fait  connaître  : 1°  la  température;  2°  la  sensibilité; 
3°  la  consistance  ; h°  l’élasticité;  5°  la  forme;  6°  le  volume;  7°  l’état 
de  la  surface;  8°  la  mobilité  ; 9°  le  poids;  10°  les  battements;  11°  les 
frémissements;  12°  la  crépitation. 
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L’exploration  sera  faite  de  différentes  façons,  suivant  qu’il  s’agit  de 
telle  ou  telle  région,  ou  que  l’on  devra  rechercher  tel  ou  tel  carac- 
tère. La  palpation  seule,  qui  consiste  dans  la  simple  application  de 
la  main  sur  la  partie  malade,  suffit  pour  faire  connaître  la  tempéra- 
ture, la  forme,  le  volume,  la  surface,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  la 
sensibilité  et  les  battements.  On  doit  combiner  la  palpation  avec  un 
certain  degré  de  pression,  quand  on  veut  apprécier  la  consistance,  la 
mobilité,  l’élasticité,  la  sensibilité  en  un  point  déterminé,  et  la  pres- 
sion unie  à la  palpation  doit  avoir  pour  but  de  mobiliser  les  par- 
ties, si  l’on  cherche  à trouver  la  crépitation,  la  fluctuation,  le  poids, 
les  mouvements,  les  frémissements. 

Les  modifications  que  nécessite  la  disposition  de  la  région  con- 
sistent principalement  dans  l’addition  d’instruments  capables  de 
pénétrer  dans  les  parties  profondes.  Cependant  là  où  la  main  ne  peut 
être  appliquée,  le  doigt  peut  encore  pénétrer,  et  son  extrémité  exercer 
1 une  palpation  directe  ou  le  toucher  proprement  dit.  C’est  ainsi  que  les 
cavités  buccale  et  pharyngienne,  le  vagin,  le  rectum,  sont  explorés 
avec  une  grande  précision.  Mais  pour  d’autres  cavités  plus  profondes 
et  a orifice  plus  étroit,  il  faut  avoir  recours  à des  instruments,  tels 
que  les  stylets,  les  sondes  de  diverses  formes.  Ainsi  le  stylet  ordinaire 
s’engage  dans  les  plaies  pour  en  reconnaître  la  profondeur,  la  direc- 
tion, les  parois,  les  corps  étrangers;  il  peut  encore  servir  à explorer 
les  lusses  nasales,  le  conduit  auditif  externe.  Les  sondes  de  gran- 
deur et  de  forme  diverses  conviennent  à l’exploration  de  l’œsophage, 
de  la  trompe  d’Eustache,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  (cathéter),  de  la 
cavité  utérine  (hystéromètre).  Les  impressions  transmises  à la  main 
par  ces  divers  instruments  donnent  les  mêmes  notions  que  la  palpa- 
tion directe. 

Envisagée  d’une  façon  générale,  la  palpation  fait  connaître  tous 
les  changements  survenus  dans  la  consistance  des  diverses  par- 
ties du  corps;  mais  pour  apprécier  ces  changements,  il  est  indispen- 
sable de  connaître  la  consistance  normale  de  ces  parties.  De  même 
que  le  chirurgien  a pu,  par  1 inspection  des  diverses  régions,  acquérir 
la  notion  précise  de  leur  forme,  de  même  le  palper  a dû  lui  en  faire 
connaître  la  consistance. 

Le  simple  contact  de  la  main  suffit  pour  exciter  la  sensibilité  des 
parties  malades  et  réveiller  les  douleurs  superficielles;  mais  il  est 
nécessaire  d y ajouter  un  certain  degré  de  pression,  si  l’on  veut 
explorer  la  sensibilité  des  parties  profondes. 
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Cette  manœuvre  est,  sans  contredit,  celle  qui  rend  le  plus  de  ser- 
vices pour  le  diagnostic  des  tumeurs.  On  peut  dire  que,  méthodique- 
ment employée,  elle  peut  suffire  le  plus  souvent  pour  faire  connaître 
la  nature  de  la  maladie,  tandis  que  les  autres  moyens  d’exploration 
réunis  n’en  donneraient  qu’une  notion  vague. 

Pour  atteindre  ce  degré  d’utilité,  la  palpation  appliquée  au  dia- 
gnostic des  tumeurs  doit  être  exécutée  de  façons  bien  différentes, 
suivant  la  région,  suivant  le  signe  que  l’on  recherche.  Ainsi  il  sera 
utile  de  promener  les  doigts  à toute  la  surface  de  la  tumeur  et  à la 
périphérie  pour  en  constater  la  forme,  le  volume  et  les  irrégularités; 
l’élasticité  ne  sera  bien  reconnue  que  par  la  pression  alternative  des 
divers  points,  et  la  consistance  n’est  appréciable  qu’à  une  palpation 
unie  à la  pression  exercée  avec  les  deux  mains,  et  successivement  en 
plusieurs  points.  Tandis  que  les  doigts  jouent  le  principal  rôle  dans 
la  recherche  des  caractères  précédents,  c’est  au  moyen  de  toute  la 
main  posée  à plat  que  l’on  reconnaît  les  battements  qui  agitent  une 
tumeur,  et  que  l’on  sait  si  ces  battements  sont  de  simples  soulève- 
ments ou  de  véritables  mouvements  d’expansion.  La  réductibilité  est 
encore  un  caractère  qui  n’est  complètement  apprécié  que  par  la  pal- 
pation, car  si  la  vue  permet  de  constater  la  diminution  ou  la  dispa- 
rition d’une  tumeur,  le  toucher  seul  fait  reconnaître  le  mode  suivant 
lequel  cette  disparition  a lieu,  notion  indispensable  pour  un  diagnostic 
complet.  Nous  aurons  l’occasion  plus  tard  de  .décrire  toutes  les  ma- 
nœuvres que  comporte  l’exploration  des  tumeurs  par  la  palpation,  et 
nous  verrons  alors  que  le  secret  du  diagnostic  de  ces  sortes  de  mala- 
dies réside  presque  en  entier  dans  ce  mode  d’examen. 

Les  deux  signes  diagnostiques  les  plus  importants  des  fractures, 
la  crépitation  et  la  mobilité  anormale,  sont  constatés  par  la  palpation. 
Ainsi,  c’est  en  imprimant  des  mouvements  aux  deux  extrémités  d’un 
os,  que  le  toucher  constate  la  crépitation  due  au  frottement  des 
fragments;  de  même  la  main  qui  fait  mouvoir  une  articulation 
perçoit  le  frottement  rugueux  qui  indique  une  lésion  de  la  synoviale, 
et  la  résistance  due  à la  rétraction  des  muscles,  des  tendons,  ou 
même  à la  soudure  des  os. 

La  palpation  pratiquée  au  niveau  des  troncs  artériels  fait  recon- 
naître l’induration,  l’épaississement  des  parois  des  artères  par  la  ré- 
sistance qu’elles  offrent  au  doigt  qui  les  touche.  Elle  indique  les 
dilatations  partielles,  les  poches  anévrysmales,  leurs  battements,  le 
frémissement  vibratoire  intermittent  ou  continu.  C’est,  du  reste,  par 
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le  toucher  qu’on  apprécie  toutes  les  qualités  du  pouls,  qualités  qui 
peuvent  se  trouver  dans  toutes  les  artères,  et  qui  se  modifient  suivant 
le  degré  de  pression  exercée  par  le  doigt  qui  les  recherche. 

La  simple  palpation  de  la  peau  donne  la  notion  de  sou  degré  de 
sécheresse  ou  d’humidité  et  de  sa  température,  et  ces  deux  carac- 
tères, mieux  qu’aucun  autre,  permettent  d’apprécier  l’état  fébrile. 
Unie  a la  pression,  la  palpation  fait  disparaître  les  rougeurs  dues  à 
une  injection  vasculaire,  et  laisse  persister  celles  qui  sont  produites 
par  une  infiltration  sanguine.  La  consistance  des  téguments  est  exac- 
tement déterminée  par  ce  même  mode  d’exploration.  C’est  ainsi  que 
l’on  reconnaît  la  rénitence  de  la  peau  dans  l’érysipèle  et  le  phlegmon, 
la  dureté  qu’elle  présente  dans  le  lupus  et  le  cancroïde,  l’induration 
sur  laquelle  reposent  certaines  ulcérations.  Dans  une  infinité  de  cas, 
la  main  promenée  à la  surface  de  la  peau  y rencontre  des  saillies 
ou  des  enfoncements  causés  par  certaines  éruptions  et  par  d’autres 
maladies  tellesque  la  rétraction  des  muscles,  les  déviations  des  os,  les 
tumeurs,  etc.  On  produit  par  une  légère  pression  la  crépitation  fine  de 
l’emphysème  sous-cutané,  et  l’empreinte  caractéristique  de  l’oedème. 

Au  crâne , la  palpation  fait  reconnaître  les  tumeurs  de  nature  di- 
verse qui  s’y  développent;  elle  permet  de  rechercher  la  consistance, 
l’élasticité,  les  mouvements  d’expansion  ou  de  soulèvement,  la  réduc- 
tibilité,  la  mobilité  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs.  Elle  a en  outre 
pour  but  d’apprécier  la  dureté  de  leurs  contours,  la  dépressibilité  des 
os  et  leur  épaisseur,  en  produisant  quelquefois  une  sensation  particu- 
lière, désignée  sous  le  nom  île  sensation  parcheminée . La  résistance 
des  parois  et  des  tissus  de  la  face,  la  crépitation  des  os  fracturés,  les 
inégalités  des  esquilles,  ne  sauraient  être  reconnues  d’une  autre  façon. 
Si  la  vue  sert  à constater  la  plupart  des  signes  qui  caractérisent  les 
maladies  de  l'œil,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  toucher  peut 
assez  souvent  compléter  les  notions  fournies  par  l’inspection.  Ainsi, 
la  pression  du  globe  oculaire  donne  la  notion  du  degré  de  résistance 
de  cet  organe,  peut  déterminer  la  production  des  phosphènes  qui  indi- 
quent le  degré  de  la  sensibilité  rétinienne.  C’est  parce  que  les  tu- 
meurs de  l’orbite  sont,  à leur  début,  inaccessibles  à la  palpation,  que 
leur  diagnostic  reste  si  souvent  obscur.  En  comprimant  la  région  du 
sac  lacrymal,  on  s’assure  de  la  perméabilité  des  canaux  lacrymaux, 
de  la  nature  du  liquide  qui  s’en  écoule,  et  le  toucher  indirect  avec  le 
stylet  ou  la  sonde  de  Gensoul  fait  reconnaître  l’état  du  canal  nasal. 
C’est  à peine  si  le  doigt  introduit  dans  le  conduit  auditif  peut  y décou- 
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vrir  les  polypes  ou  les  corps  étrangers,  tandis  que  le  stylet  révélera 
leur  présence,  de  même  que,  par  le  cathétérisme,  on  pourra  s'assurer 
de  l’état  de  la  trompe  d’Eustache. 

La  cavité  buccale  et  celle  du  pharynx  exigent  quelques  manœuvres 
particulières  pour  être  explorées  par  la  palpation.  Ainsi  le  doigt  indi- 
cateur introduit  dans  la  bouche  lait  connaître  la  sécheresse  ou  l’hu- 
midité de  la  langue,  sa  sensibilité,  sa  température,  le  volume  et  la 
consistance  des  tumeurs  qu’elle  renferme.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
souvent  nécessaire  d’interposer  la  tumeur  entre  deux  doigts  intro- 
duits en  même  temps  dans  la  bouche,  l’un  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  de  la  langue.  De  même,  pour  explorer  l’épaisseur  de  la  joue, 
il  est  utile  de  saisir  cette  région  entre  les  doigts  placés,  les  uns  en 
dehors,  tandis  que  les  autres  servent  en  dedans  de  points  d’appui. 
En  portant  le  doigt  entre  les  dents  et  la  joue,  on  peut  reconnaître 
les  maladies  des  os  maxillaires.  Pratiquée  sur  les  dents,  et  com- 
binée avec  la  pression,  la  palpation  permet  de  constater  la  fixité, 
la  sensibilité  des  dents,  et,  au  moyen  d’un  stylet  délié,  on  distingue 
la  carie.  Les  tumeurs  et  les  ulcérations  du  palais  et  de  la  base  de 
la  langue  peuvent  être  explorées  par  le  toucher.  En  plongeant  le 
doigt  profondément  dans  le  pharynx,  on  sent  directement  en  arrière 
le  plan  résistant  formé  par  sa  paroi  postérieure  reposant  sur  la  face 
antérieure  de  la  colonne  vertébrale.  Celte  manœuvre  peut  révéler  la 
présence  d’un  abcès  rétro-pharyngien,  d’une  exostose,  d’un  corps 
étranger,  ou  de  la  saillie  formée  par  une  vertèbre  luxée  ou  fracturée. 
Sur  les  parties  latérales,  on  constate  le  volume,  la  consistance,  les 
ulcérations  des  amygdales.  H est  assez  facile,  en  recourbant  le  doigt 
en  bas,  de  toucher  l’épiglotte  et  en  arrière  les  bords  de  l’ouverture 
supérieure  du  larynx,  et  de  reconnaître  la  tuméfaction  et  l’indura- 
tion qui  caractérisent  l’œdème  de  la  glotte.  Si,  au  contraire,  l’extré- 
mité du  doigt  est  portée  en  haut,  il  sera  possible  de  contourner  le 
voile  du  palais  et  d’atteindre  les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales 
de  manière  à sentir  un  polype  qui  les  obstrue. 

Les  fosses  nasales  sont  accessibles  au  toucher  par  leurs  orifices 
antérieurs,  qui  peuvent  quelquefois  recevoir  l’extrémité  du  doigt,  et 
qui,  en  tout  cas,  permettent  l’introduction  d’un  stylet  ou  d’une  sonde 
droite  ou  recourbée.  On  apprécie  ainsi  les  rugosités  formées  par  les 
os  nécrosés,  les  irrégularités  causées  par  des  ulcérations,  la  déviation 
des  cartilages,  et  la  présence  de  productions  polypeuses  ou  d’un  corps 
étranger  souvent  inaccessibles  ii  la  vue.  Lest  encore  par  la  ca^té 
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des  fosses  nasales  que  l’on  peut  introduire  un  cathéter  spécial  dans 
le  canal  nasal  (méthode  de  Laforest),  et  reconnaître  les  obstructions 
et  les  rétrécissements  de  ce  canal. 

Dans  la  région  du  cou  , et  en  plaçant  la  tête  dans  différentes 
positions,  on  recherche  avec  fruit,  par  le  palper,  la  fluctuation  dans 
les  abcès,  les  battements  des  anévrysmes,  des  tumeurs  érectiles, 
le  frémissement  vibratoire,  la  résistance  des  muscles  contracturés, 
la  sensibilité  du  larynx  et  de  la  trachée,  la  mobilité  de  ces  diverses 
parties,  ainsi  que  celle  du  corps  thyroïde.  En  pressant  le  larynx 
d’avant  en  arrière,  et  en  lui  imprimant  des  mouvements  de  laté- 
ralité, on  perçoit  quelquefois  des  craquements  qui  indiquent  une 
altération  profonde  des  cartilages.  On  peut  même  apprécier  la  saillie 
formée  par  un  corps  étranger  de  l’œsophage,  le  grelottement  d’un 
corps  étranger  de  la  trachée.  Cependant  la  plupart  des  maladies 
de  l’œsophage  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  le  toucher  médiat 
ou  le  cathétérisme  au  moyen  d’une  sonde  de  gomme  élastique  ou 
d’une  tige  de  baleine.  C’est  ainsi  que  l’on  étudie  la  disposition  des 
rétrécissements  du  conduit  et  le  siège  d’un  corps  étranger  ou  des 
ulcérations.  La  palpation  de  la  nuque  est  le  meilleur  moyen  de  dis- 
tinguer la  déviation  et  la  saillie  d’une  ou  de  plusieurs  apophyses 
épineuses  ; il  en  est  de  même  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
dont  les  courbures,  les  flexions,  sont  suivies  avec  le  doigt,  et  dont  la 
sensibilité  est  réveillée  par  la  pression. 

Les  organes  contenus  dans  le  thorax  échappent  en  général  à la  pal- 
pation. Cependant  la  main,  appliquée  sur  la  région  précordiale,  sent 
parfaitement  l’impulsion  produite  par  les  mouvements  du  cœur;  elle 
en  distingue  le  siège,  l’étendue,  l’intensité,  le  rhythme,  ainsi  que  le 
frémissement  vibratoire  dù  à une  lésion  des  orifices,  et  le  frottement 
péricardique  qui  est  beaucoup  plus  rare.  On  perçoit  encore  de  la  même 
façon  les  modifications  survenues  dans  les  vibrations  des  parois  tho- 
raciques, modifications  dont  M.  Wonneret  a su  tirer  les  signes  les  plus 
importants  pour  lediagnostic  des  maladies  de  la  poitrine.  Mais  au  point 
de  vue  chirurgical,  ce  sont  surtout  les  lésions  des  pavois  thoraciques 
que  l’on  recherche  par  la  palpation.  Avec  le  doigt,  on  détermine  la 
situation  de  chaque  côte,  et  l’on  parvient  à les  compter  de  bas  en 
haut  ou  de  haut  en  bas.  De  même,  on  perçoit  la  crépitation,  la  mo- 
bilité d’une  côte  fracturée,  l’emphysème  qui  en  résulte.  Nous  en  di- 
rons autant  du  mouvement  d’expansion  d’une  hernie  du  poumon, 
ha  région  mammaire  est  le  siège  de  tumeurs  très-variées,  dont  le 
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diagnostic  repose  presque  en  entier  sur  la  palpation,  et  faire  l’histoire 
des  signes  fournis  par  ce  mode  d’exploration,  ce  serait  faire  le  dia- 
gnostic de  ces  tumeurs,  dont  nous  aurons  à parler  assez  longuement 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  insister  maintenant. 

11  est  souvent  indispensable  de  s’assurer  si  une  douleur  siégeant  le 
long  du  rachis  appartient  à la  peau  ou  aux  parties  profondes;  l’ex- 
ploration par  le  toucher  lèvera  tous  les  doutes  à ce  sujet.  On  s’as- 
surera de  même  de  l’existence  des  inflexions,  des  gibbosités  verté- 
brales, de  l’état  des  muscles  de  la  région,  et  dans  le  cas  de  carie, 
le  stylet  fera  reconnaître  l’étendue  de  la  maladie. 

Appliquée  a l’examen  des  viscères  de  l 'abdomen  et  des  tumeurs 
qui  s’y  développent,  la  palpation  peut  s’exercer  de  différentes  ma- 
nières, suivant  le  phénomène  que  l’on  recherche.  Le  simple  con- 
tact des  téguments  fait  reconnaître  les  éruptions  et  l’hyperesthésie 
cutanée.  La  pression  isolée  d’un  doigt,  à gauche  ou  à droite  de  la 
ligne  médiane,  y découvre  des  foyers  de  douleur  névralgique,  comme 
le  glissement  de  la  peau  sur  les  muscles  sous-jacents  révèle  quelque- 
fois la  sensibilité  extrême  de  ces  muscles.  L’application  de  la  main 
à plat  sert  plus  spécialement  à reconnaître  la  sensibilité,  le  volume, 
la  consistance,  la  forme  des  organes  ou  des  tumeurs  contenus  dans 
la  cavité  de  l’abdomen  ; elle  permet  de  percevoir  la  fluctuation,  la 
sensation  de  frottement  des  surfaces  péritonéales  devenues  rugueuses. 

La  pression  unie  à la  palpation  éclaire  le  diagnostic,  en  faisant 
passer  une  collection  de  liquide  d’une  cavité  dans  une  autre.  Le 
palper  abdominal  donne  encore  la  notion  de  la  résistance  des  pa- 
rois, mais  il  ne  fournit  de  renseignements  certains  que  s’il  est  pra- 
tiqué d’une  façon  méthodique.  Pour  cela,  le  malade  doit  être  couché 
sur  le  dos,  les  jambes  et  les  cuisses  demi-fléchies,  la  tête  relevée  et  les 
muscles  dans  un  complet  relâchement.  Il  est,  du  reste,  nécessaire  de 
varier  les  positions,  afin  d’examiner  les  diverses  régions  del  abdomen. 

Il  est  surtout  utile  d’obtenir  le  relâchement  des  muscles,  quand  on 
recherche  la  mobilité  d’une  tumeur,  le  déplacement  des  gaz  intesti- 
naux, la  fluctuation,  le  gargouillement  produit  par  le  mélange  des 
liquides  et  des  gaz.  On  ne  doit  jamais  omettre  de  palper  alternative- 
ment les  deux  côtés  de  l’abdomen,  afin  de  juger  les  différences  qu’ils 
présentent.  La  palpation  unie  à un  certain  degré  de  pression  par 
laquelle  le  chirurgien  constate  la  réductibilité  des  hernies  et  leur  , 
consistance,  doit  être  exécutée  d'une  manière  particulière,  et  a reçu 
le  nom  de  taxis. 
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L’exploration  des  organes  génito-urinaires  de  l’homme  par  le  tou- 
cher est  la  source  de  notions  précieuses  pour  le  diagnostic.  Ce  que 
nous  avons  dit  de  la  palpation  des  tumeurs  s’applique  d’autant  mieux 
à celles  du  scrotum,  qu’en  raison  même  de  la  disposition  de  la  région, 
ces  tumeurs  sont  nettement  détachées  et  très-accessibles  par  tous  les 
points  à la  main  du  chirurgien.  L’urèthre  peut  être  palpé  directement 
par  le  périnée,  par  le  rectum  et  dans  toute  l’étendue  de  la  verge.  On 
reconnaît  ainsi  le  siège  de  la  douleur,  les  indurations,  les  nodosités, 
les  corps  étrangers. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  vessie , qui,  par  sa  position  pro- 
fonde, échappe  à la  palpation  directe.  On  a recours  alors  à l’explora- 
tion au  moyen  d’un  instrument  qui  porte  le  nom  de  cathéter.  Ce 
cathéter,  introduit  dans  l’urèthre  et  dans  la  vessie  au  moyen  d’une 
manœuvre  que  nous  aurons  à décrire  plus  tard,  permet  de  connaître 
l’état  de  l’urèthre,  le  nombre,  le  degré,  le  siège,  l’étendue  de  ses 
rétrécissements,  le  degré  de  sensibilité  de  la  muqueuse  uréthrale,  les 
inégalités,  les  tumeurs  qu’elle  recèle,  en  même  temps  qu’il  fait  ap- 
précier l’état  de  la  prostate.  La  sensation  de  contact  perçue  par  la 
main  qui  tient  le  cathéter  est  le  signe  pathognomonique  d’un  corps 
étranger,  calcul  ou  autre,  dans  la  vessie.  Le  cathétérisme  de  la  vessie 
démontre  encore  l’existence  de  tumeurs  molles,  fongueuses,  et  fait 
juger  de  l’état  de  la  muqueuse  vésicale  par  la  nature  du  liquide  au- 
quel il  donne  issue.  Il  peut  servir  aussi  à apprécier  les  rapports  de 
l’organe  avec  les  tumeurs  de  la  matrice  ou  du  rectum. 

L’examen  des  organes  génitaux  de  la  femme  par  le  toucher , 
nécessite  1 intervention  de  plusieurs  manœuvres  qui  se  font  isolément, 
ou  que  le  chirurgien  a le  soin  de  combiner  de  manière  à en  tirer  des 
résultats  plus  certains.  Ainsi  la  main  appliquée  sur  la  région  hypo- 
gastrique, qu’elle  déprime  progressivement,  peut  sentir  le  fond  de 
l’utérus,  sa  mobilité,  les  tumeurs  qu’il  supporte  ou  qui  l’environnent, 
la  sensibilité  et  la  consistance  de  ces  tumeurs.  Cependant  le  palper 
hypogastrique  ne  fournit  que  des  renseignements  incomplets,  et 
il  est  presque  toujours  nécessaire  d’y  joindre  l’exploration  par  le 
vagin.  En  introduisant  le  doigt  indicateur  dans  la  cavité  vaginale,  ce 
qui  constitue  le  toucher  vaginal  proprement  dit,  le  chirurgien  se  pro- 
cure la  notion  de  la  température,  de  la  sensibilité  du  vagin  et  du  col 
utérin  ; il  reconnaît  la  position  exacte  du  col,  et  le  trouve  porté  en 
avant,  en  arrière  ou  sur  le  côté  ; il  apprécie  son  volume,  sa  forme,  sa 
consistance,  ses  irrégularités.  Ce  mode  d’examen  est  tellement  pré- 


132  DES  MANŒUVRES  DU  DIAGNOSTIC. 

eieux  qu’on  peut  dire  que,  sauf  ceux  tirés  de  la  coloration,  il  iournit 
tous  les  signes  utiles  au  diagnostic  des  maladies  de  l’utérus.  Par  le 
toucher  vaginal,  on  explore  encore  toute  la  cavité  du  petit  bassin,  et 
l’on  constate  l’existence  et  les  caractères  des  tumeurs  de  cette  cavité. 
L’exploration  de  l’utérus  peut  être  portée  plus  loin  au  moyen  d un 
cathéter  d’une  forme  particulière,  et  nommé  hystéromètre , que  Ion 
introduit  dans  la  cavité  utérine,  et  qui  fait  connaître  la  capacité  de 
cette  cavité,  sa  direction,  ses  inflexions  et  les  tumeurs  qui  l’obstruent. 

Le  toucher  rectal  complète  souvent  les  notions  acquises  par  le  tou- 
cher vaginal,  en  ce  qui  concerne  les  déplacements  de  l’utérus  et  les 
tumeurs  du  petit  bassin  ; mais  il  est  surtout  indispensable  pour  recon- 
naître la  nature  de  diverses  maladies  du  rectum  et  de  l’anus,  telles  que 
les  rétrécissements,  les  tumeurs  hémorrhoïdales  ou  autres,  les  corps 
étrangers.  Ce  mode  de  toucher  sert  encore  à apprécier  les  dimensions, 
les  irrégularités,  la  consistance,  la  sensibilité  de  la  prostate  et  des  vé- 
sicules séminales. 

La  palpation  appliquée  aux  membres  réveille  la  douleur  en  certains 
points  du  trajet  des  nerfs  atteints  de  névralgie,  ou  sert  à constater  leur 
insensibilité.  Elle  fait  juger  de  la  saillie,  du  volume,  delà  dureté,  de  la 
mollesse  des  muscles  ; elle  apprend  quel  est  le  muscle  qui,  par  sa  ré- 
traction, produit  telle  ou  telle  déviation,  ranime  les  douleurs  dont 
le  système  musculaire  est  le  siège,  et  reconnaît  l’écartement  des  fibres 
musculaires  ou  tendineuses  rompues.  Elle  découvre  de  même  les 
tumeurs  qui  se  développent  dans  les  os  et  les  articulations  ; leur 
consistance  et  leur  sensibilité,  ou  bien  encore  la  fluctuation  produite 
par  les  épanchements  articulaires. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  est  relatif  aux  applications  de  la 
palpation  ou  du  toucher  au  diagnostic  chirurgical,  sans  faire  remar- 
quer que  le  doigt  engagé  dans  les  plaies  profondes  en  tait  îeconnaitie 
l’étendue,  la  direction,  et  révèle  la  présence  de  corps  étrangers,  et 
qu’en  le  remplaçant  pour  les  plaies,  fistules  ou  ulcérations  étroites, 
par  un  stylet  ou  une  sonde,  on  peut  arriver  aux  mêmes  notions. 

Le  diagnostic  tout  entier  de  la  carie  et  de  la  nécrose,  celui  de  l’éten- 
due, de  la  direction  des  trajets  listuleux,  comme  aussi  la  connais- 
sance de  la  nature  d’un  corps  étranger  resté  dans  une  plaie  résident 
dans  ce  mode  d’exploration. 

L’énumération  rapide  des  notions  fournies  par  la  palpation  des  i 
diverses  régions  suffit  pour  faire  comprendre  son  importance  dans 
Je  diagnostic  chirurgical . Aussi  le  chirurgien  ne  saurait-il  trop  s’exercer 
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à recueillir  avec  exactitude  toutes  les  sensations  fournies  par  le  tou- 
cher des  parties  malades,  car  cette  finesse  du  tact,  qui  fait  apprécier 
les  moindres  nuances,  constitue  en  grande  partie  la  supériorité  des 
véritables  cliniciens. 

3°  Percussion.  — Ce  mode  d’exploration  a pour  but  de  constater 
la  résonnance  d’un  point  quelconque  du  corps  quand  on  le  frappe; 
c’est  l’un  des  procédés  de  diagnostic  qui  rend  le  plus  de  services  dans 
l’étude  clinique  des  maladies  des  organes  thoraciques  et  abdominaux, 
car  il  fait  connaître  plusieurs  des  conditions  physiques,  non-seule- 
ment des  parties  placées  sous  les  téguments,  mais  encore  de  celles 
qui  sont  plus  profondément  situées.  Généralement  pratiquée  avec 
beaucoup  de  soin  par  les  médecins,  la  percussion  nous  semble  beau- 
coup trop  négligée  parles  chirurgiens,  qui,  cependant,  dans  beaucoup 
de  cas , peuvent  en  tirer  des  notions  utiles  sur  : 1°  le  volume , 
2°  l’épaisseur , 3°  la  densité,  U°  la  composition  des  organes  ou  des 
tumeurs. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  engager  les  élèves  qui  étudient  la  chi- 
rurgie à lire  les  traités  spéciaux  qui  ont  été  écrits  sur  cette  matière, 
à se  bien  pénétrer  de  l’importance  des  préceptes  qu’ils  contiennent, 
et  enfin  à ne  négliger  aucune  occasion  de  s’exercer  à la  pratique  de 
la  percussion.  Nous  nous  bornerons  à rappeler  quelques-uns  des  prin- 
cipes qui  doivent  guider  dans  son  application. 

La  percussion  peut  être  pratiquée  de  deux  manières.  Elle  est  im- 
médiate, quayd  on  frappe  directement  les  parties  que  l’on  veut  exa- 
miner. Dans  ce  cas,  on  percute,  soit  avec  l’extrémité  des  quatre  doigts 
réunis  sur  une  même  ligne,  soit  avec  la  région  palmaire  de  la  main 
ou  avec  la  pulpe  des  doigts  allongés  ou  rapprochés  les  uns  des  autres. 
Cette  manière  de  faire  a plusieurs  inconvénients  ; elle  exige  l’emploi 
d’une  assez  grande  force  et  devient  douloureuse,  surtout  sur  les  par- 
ties enflammées;  elle  donne  des  résultats  très-incertains  et  peu  com- 
parables ; la  percussion  immédiate  n’est  donc  pas  mise  en  pratique,  à 
moins  toutefois  que  ce  ne  soit  pour  produire  non  plus  un  son,  mais  le 
déplacement  des  parties  sous-jacentes,  de  manière  à en  faire  ressentir 
le  choc,  comme  quand  il  s’agit  de  rechercher  la  fluctuation  dans  les 
grandes  collections  liquides. 

Dans  la  percussion  médiate , on  interpose  entre  la  main  qui  percute 
et  la  partie  percutée  un  corps  qui  diminue  la  douleur  et  augmente  le 
son.  On  peut  employer  comme  corps  intermédiaire  : 1°  la  main  appli- 
quée à plat;  2°  un  seul  doigt  appliqué  par  sa  face  palmaire  ou  par  sa 
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face  dorsale,  et  percuté  sur  sa  face  libre;  3°  une  plaque  solide,  de 
bois  ou  d’ivoire,  à laquelle  i\l.  Piorry  a donné  le  nom  de  plessimètre, 
et  qui  porte  des  divisions  millimétriques;  U°  enfin,  un  simple  mor- 
ceau de  caoutchouc,  maintenu  appliqué  sur  les  parties  avec  les  doigts 
delà  main  gauche,  tandis  que  les  doigts  de  la  main  droite  servent  à la 
percussion.  On  a aussi  recommandé  comme  corps  percutants  des 
marteaux  appropriés,  qui  ne  sont  pas  généralement  adoptés  dans  la 
pratique. 

Nous  sommes  loin  de  contester  tous  les  avantages  attribués  au 
plessimètre,  nous  croyons  même  que  la  plaque  d’ivoire  permet  d’ob- 
tenir des  sons  dont  les  moindres  nuances  s’apprécient,  et  de  percuter 
plus  vigoureusement  afin  d’explorer  les  régions  profondes.  Toutefois 
nous  devons  dire  qu’en  chirurgie  on  a peu  souvent  recours  a la  per- 
cussion plessimétrique,  soit  parce  qu’on  a négligé  d’en  prendre  l’ha- 
bitude, soit  parce  qu’on  n’a  pas  l’instrument  sous  la  main.  C’est  donc 
sur  le  doigt  que  se  fait  ordinairement  la  percussion.  Le  doigt  recou- 
vert de  parties  molles  et  souples  cause  peu  de  douleurs  ; par  sa  flexi- 
bilité, il  s’adapte  parfaitement  aux  diverses  parties  du  corps,  et  par 
son  peu  de  volume,  il  se  place  aisément  dans  des  espaces  étroits  et 
déprimés.  On  se  sert  habituellement  de  l’index  ou  du  médius,  et  il 
est  préférable  que  la  percussion  ait  lieu  sur  la  face  dorsale  du 
doigt,  parce  que  les  os  y sont  plus  superficiels,  ce  qui  donne  plus 
de  netteté  aux  sons.  De  plus,  la  face  palmaire  apprécie  mieux  la  sen- 
sation de  résistance  que  font  éprouver  les  parties  percutées,  et  l’on  ne 
doit  pas  oublier  que  cette  sensation  perçue  par  le  toucher  est  la 
source  de  notions  qui,  jointes  à celles  fournies  par  la  perception  des 
sons,  peuvent  éclairer  certaines  particularités  du  diagnostic.  On  place 
la  main  tout  entière  sur  l’endroit  qu’on  explore  ; le  doigt  dont  on  se 
sert  est  isolé  des  autres,  bien  tendu,  et  sa  pulpe  exactement  appli- 
quée. Quant  à la  main  qui  frappe,  il  est  utile  que  les  mouvements 
d’élévation  et  d’abaissement  se  passent  uniquement  dans  le  poignet, 
de  manière  que  la  partie  percutée  ne  reçoive  que  le  choc  de  la  main. 
C’est  avec  un  seul  doigt  ou  avec  l’index  et  le  médius  réunis  que  l’on 
frappe  avec  légèreté  d’abord,  pour  ne  pas  surprendre  désagréable- 
ment le  malade.  On  augmente  peu  à peu  la  force  de  percussion,  si 
l’on  cherche  à explorer  les  parties  profondes;  il  faut  avoir  soin  de 
frapper  perpendiculairement  plusieurs  coups  séparés  par  de  légers 
intervalles.  Le  choc  doit  être  bref  et  le  doigt  qui  frappe  relevé  immé- 
diatement. 
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Quand  on  a constaté  par  la  percussion  le  volume  ou  les  limites 
d’un  organe,  d’un  épanchement  ou  d’une  tumeur,  il  est  souvent  utile 
de  savoir  avec  précision  si  ce  volume  augmente  ou  diminue  les  jours 
suivants.  Pour  établir  celte  comparaison,  on  marque  sur  la  peau  cer- 
tains traits  ou  points  de  repère  qui,  tracés  aux  limites  des  principaux 
organes,  indiquent  nettement  les  changements  survenus.  Ces  points 
ou  traits  peuvent  se  faire  avec  de  l’encre,  un  crayon  spécial  ou  le 
nitrate  d’argent  passé  légèrement  sur  la  peau. 

La  percussion  ne  fait  pas  connaître  directement  le  volume,  la  lorme, 
le  siège,  la  consistance  et  la  composition  des  parties  percutées  ; mais 
elle  permet  d’apprécier  ces  diverses  conditions  physiques  en  révélant 
dans  les  résonnances  des  différences  qui  deviennent  autant  de  signes 
diagnostiques.  Ces  différences  portent  sur  l’intensité  du  son,  sur  sa  tona- 
lité, son  timbre,  et  sur  la  sensation  tactile  de  résistance. 

La  percussion  appliquée  au  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  a 
encore  un  autre  but.  Elle  est  employée,  dans  quelques  cas,  pour  con- 
stater la  sonorité  des  corps  situés  dans  une  plaie  ou  dans  une  cavité 
naturelle,  et  alors  elle  s’exerce  d’une  manière  médiate  ou  immédiate. 
Le  choc  du  doigt  suffit  pour  apprécier  directement  le  son  éburné 
rendu  par  un  séquestre  superficiel,  mais  le  plus  souvent  il  est  utile 
d’employer  un  instrument  intermédiaire  : ainsi,  c’est  au  moyen  d’un 
stylet  que  l’on  percute  un  os  situé  au  fond  d’un  trajet  fistuleux;  c’est, 
avec  la  sonde  que  se  fait  la  percussion  d’un  calcul  vésical  ou  d’un 
corps  étranger  introduit  dans  les  tissus.  On  comprend  que  les  sons 
ainsi  produits  seront  variables  d’intensité  et  de  tonalité,  mais  ils  se- 
ront toujours  caractéristiques.  La  percussion  sert  encore  à explorer 
la  sensibilité  des  parties  profondes  et  à faire  découvrir  les  points  dou- 
loureux situés  aune  profondeur  qui  les  rend  difficilement  accessibles 
au  simple  palper. 

Quelle  que  soit  la  région  que  l’on  percute,  la  résonnance  sera  claire 
ou  obscure,  tympanique  ou  mute,  et  ces  quatre  nuances  représentent 
les  principales  variétés  de  tonalité,  depuis  la  sonorité  la  plus  grande 
jusqu’à  la  matité  absolue.  On  distingue,  en  outre,  quelques  autres 
bruits  qui  se  différencient  surtout  par  leur  timbre  : tels  sont  les  bruits 
de  pot  fêlé  ou  métallique , hydro-aérique  et  hydropneumatique. 

Lorsque  nous  nous  occuperons  du  diagnostic  spécial,  nous  aurons 
à signaler  les  circonstances  dans  lesquelles  chacun  de  ces  bruits  se 
rencontre;  nous  voulons  seulement  indiquer  ici  les  conditions  géné- 
rales de  leur  production. 
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Les  sons  que  la  percussion  développe  quand  on  l’exerce  sur  les 
organes  normaux  sont  très-variables  et  sont  en  rapport  avec  la  com- 
position de  ces  organes.  Dans  les  régions  où  il  existe  des  parties  con- 
tenant de  l’air  ou  des  gaz,  la  sonorité  est  toujours  plus  ou  moins 
marquée,  et,  comme  exemple,  nous  pouvons  citer  l’estomac,  l’in- 
testin, le  poumon.  Quand,  au  contraire,  on  percute  des  par- 
ties compactes  ou  contenant  un  liquide,  le  son  est  mat  ou  tout  au 
moins  obscur.  11  en  est  ainsi  pour  l’os  coronal,  pour  le  foie,  pour  la 
cuisse,  etc.  O11  rencontre  à l’état  normal  toutes  les  résonnances,  de- 
puis la  matité  absolue  (son  ostéal)  jusqu’à  la  sonorité  parfaite  (son 
tympanique).  Entre  ces  résonnances  extrêmes,  il  existe  une  foule  de 
nuances  que  l’habitude  seule  apprend  à distinguer.  Il  est  indispen- 
sable de  bien  connaître  le  son  que  rend  habituellement  chaque  ré- 
gion dans  l’état  physiologique,  si  l’on  veut  juger  avec  exactitude  les 
caractères  de  la  résonnance  produite  dans  chaque  région  à l’état  pa- 
thologique. Quand  les  organes  compactes  augmentent  de  volume  ou 
qu’ils  se  déplacent,  ils  donnent  lieu  à des  matités  anormales.  Ces 
matités  peuvent  encore  indiquer  qu’un  organe  dont  le  son  est  habi- 
tuellement clair  est  devenu  compacte,  ou  bien  qu’un  liquide  ou  des 
produits  solides  se  sont  accumulés  dans  une  cavité  normale  ou  acci- 
dentelle. 

Le  bruit  métallique  ou  de  pot  fêlé  se  produit  lorsqu’on  percute  une 
cavité  contenant  de  l’air  qui  ne  peut  s’échapper  que  par  une  ouver- 
ture étroite,  comme  une  caverne  pulmonaire  s’ouvrant  dans  les 
bronches.  Le  bruit  hydropneumatique  ou  humorique  a lieu  quand  on 
percute  une  cavité  contenant  un  liquide  et  un  gaz. 

Nous  le  répétons,  on  ne  saurait  trop  s’appliquer  à bien  connaître  les 
sons  produits  par  la  percussion  dans  l’état  physiologique  : aussi  de- 
vons-nous engager  les  élèves  à s’exercer  sur  les  cadavres,  à bien  limi- 
ter les  divers  organes,  et  à s’assurer  ensuite  que  les  limites  sont 
exactes.  Cette  étude,  trop  négligée  en  chirurgie,  est  faite  avec  raison 
par  le  médecin  avec  le  même  soin  que  le  chirurgien  met  à l’étude  des 
procédés  opératoires.  Nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux  (1)  pour 
l’indication  des  bruits  formés  par  la  percussion  de  chaque  région. 
Nous  nous  bornerons  à donner  ici  l’indication  des  maladies  chirurgi- 
cales que  la  percussion  peut  contribuer  à faire  reconnaître. 

(1)  Du  procédé  opératoire  à suivre  dans  l'exploration  des  organes  par  la  per- 
cussion, par  Piorry.  — Traité  pratique  de  la  percussion,  par  Maillot.  — Traité  pra- 
tique d’auscultation  ,par  Barth  et  Roger. 
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La  percussion  de  la  tête  ne  fournit  que  des  notions  incomplètes  et 
qui  n’ajoutent  rien  à celles  que  l’on  peut  obtenir  par  d’autres  modes 
d’exploration  : ainsi,  on  peut  percuter  les  sinus  frontaux,  les  sinus 
maxillaires;  mais  les  résultats  sont  trop  douteux  pour  qu’on  yattache 
de  l’importance.  Nous  n’en  dirons  pas  autant  de  la  percussion  du 
cou,  que  nous  considérons  comme  utile  dans  certains  cas  pour  déter- 
miner le  siège  et  la  direction  du  larynx  et  de  la  trachée.  Tout  derniè- 
rement encore,  la  percussion  seule  nous  a guidé  pour  reconnaître  la 
position  du  larynx  dévié  et  comprimé  par  des  tumeurs  dures  et  volu- 
mineuses, et  notre  diagnostic  a été  assez  précis  pour  nous  guider  dans 
l’opération  de  la  trachéotomie  que  nous  avons  pratiquée  en  cette  cir- 
constance. La  sonorité  normale  de  la  région  sus-claviculaire  peut 
être  détruite  par  la  présence  d’une  tumeur,  d’un  anévrysme  par 
exemple.  La  percussion  des  membres  n’a  guère  d’utilité  que  dans  le 
cas  d’emphysème. 

Cette  manœuvre  appliquée  à la  poitrine  fait  reconnaître  non-seule- 
ment l’état  du  cœur  et  des  poumons,  mais  elle  permet  encore  d’appré- 
cier le  siège,  l’étendue,  et  jusqu’à  un  certain  point  la  nature  des 
tumeurs  développées  dans  les  parois  thoraciques,  les  épanchements 
de  la  plèvre,  les  tumeurs  du  médiastin,  et  plus  particulièrement  du 
médiastin  antérieur. 

C’est  surtout  la  percussion  de  l’abdomen  qui,  au  point  de  vue  chirur- 
gical , donne  des  résultats  que  nu!  autre  moyen  d’exploration  ne  saurait 
fournir.  L’hypertrophie,  le  déplacement  des  organes  changent  les  li- 
mites et  le  siège  des  matités  normales,  et  sont  ainsi  reconnus.  Une  tu- 
meur développée  au  niveau  de  l’estomac  produit  une  matité  anor- 
male; c’est  par  la  percussion  qu’on  reconnaît  les  hernies  de  l’estomac  à 
travers  la  ligne  blanche.  L’excès  de  sonorité  indique  la  distension  de 
l’intestin  par  les  gaz.  Dans  les  hernies,  la  tumeur  fournit  un  son  clair 
partout  quand  elle  ne  renferme  que  l’intestin.  11  y a de  la  matité  quand 
une  portion  d’épiploon  y est  comprise,  ou  quand  des  liquides  sont 
épanchés  dans  le  sac  ou  contenus  dans  l’intestin.  11  sera  facile,  à 
l’aide  de  la  percussion,  de  distinguer  une  hernie  intestinale  d’un  ab- 
cès, d’une  hydrocèle,  d’un  anévrysme,  etc. 

La  matité  partielle  au  niveau  de  l’intestin  peut  faire  soupçonner 
l’existence  d’une  invagination,  d’un  amas  stcrcoral,  etc.  Les  tumeurs 
du  foie,  celles  de  la  rate  sont  exactement  délimitées  par  la  percussion. 
Un  son  très-clair  dans  la  région  habituellement  occupée  par  le  rein 
indique  l’atrophie  ou  le  déplacement  de  cet  organe.  Le  cancer,  les 
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acéphalocystes,  l’accumulation  de  graviers  dans  l’uretère,  donnent 
lieu  à une  matité  souvent  considérable.  Nul  moyen  ne  fait  mieux 
reconnaître  que  la  vessie  est  distendue  par  l’urine,  et  ce  mode 
d’exploration  permet  d’éviter  l’erreur  qui  consisterait  à la  prendre 
pour  une  tumeur.  C’est  encore  la  percussion  de  la  région  hypogas- 
trique qui  fait  apprécier  le  volume  de  l’utérus,  la  forme  et  les 
dimensions  des  tumeurs  qui  s’v  développent.  Le  siège,  l’étendue,  le 
déplacement  de  la  matité  et  de  la  sonorité  servent  à distinguer 
le  kyste  ovarique  de  l’ascite,  et  à reconnaître  exactement  la  position 
qu’occupe  l’intestin,  circonstance  importante  quand  il  s’agit  de  prati- 
quer quelque  opération  sur  une  tumeur  ovarique.  Les  diverses  tu- 
meurs solides  dont  l’épiploon  et  le  mésentère  sont  le  siège  donnent 
lieu  à une  matité,  quand  ou  a le  soin  de  dégager  le  son  qui  leur  appar- 
tient du  son  intestinal.  L’infiltration  œdémateuse  ou  graisseuse  des 
parois  du  ventre  est  l’origine  d’une  matité  anormale.  La  chirurgie 
peut  tirer  un  grand  parti  de  l’examen,  par  la  percussion,  des  tu- 
meurs purulentes,  cancéreuses  ou  d’autre  nature,  qui  se  forment 
dans  les  diverses  régions  de  l’abdomen.  Qu’on  veuille  bien  envisager 
de  quelle  obscurité  serait  le  plus  souvent  environné  le  diagnostic  des 
tumeurs,  des  épanchements  gazeux  et  liquides,  sans  l’application  de 
la  percussion  à leur  étude,  et  l’on  comprendra  facilement  combien  on 
serait  coupable,  dans  la  pratique,  de  négliger  ce  mode  d’explo- 
ration. 

U°  Auscultation.  — Ce  procédé  de  diagnostic  a pour  but  de  re- 
cueillir les  bruits  que  l’organisme  en  fonction  produit,  soit  à l’état 
sain,  soit  à l’état  de  maladie.  Ces  bruits  peuvent  être  perçus  à dis- 
tance, ou  par  l’oreille  appliquée  immédiatement  sur  la  région  qui 
résonne,  ou  encore  au  moyen  d’instruments  destinés  à conduire 
le  son. 

A.  Auscultation  à distance.  — Les  bruits  qui  sont  recueillis  à 
une  certaine  distance  fournissent,  en  chirurgie,  un  assez  grand 
nombre  de  signes  diagnostiques.  Les  actes  de  l’inspiration  et  de 
l’expiration  s’effectuent,  à l’état  normal,  sans  qu’il  y ait  production 
d’aucun  bruit.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  survient  un  change- 
ment dans  la  conformation  des  voies  respiratoires  supérieures  : ainsi 
le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  peut  déjà  rendre  la  respiration 
bruyante;  la  présence  d’un  polype  nasal  détermine  souvent  un  bruit 
de  drapeau  ou  de  clapotement  qui  suffit  pour  faire  reconnaître  pres- 
que certainement  la  maladie.  La  simple  tuméfaction  des  amygdales 
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rend  la  respiration  soufflante.  Une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde de  la  muqueuse  laryngée,  l’accumulation  des  matières  mu- 
queuses ou  liquides  dans  les  voies  aériennes,  occasionnent  des  bruits 
respiratoires  que  l’on  peut  étudier  à distance.  Une  respiration 
bruyante,  soufflante,  rude,  peut  suffire  pour  indiquer  qu’une  tumeur 
du  cou  comprime  le  larynx  ou  la  trachée.  On  sait  que  l’inspiration 
est  sifflante  et  rapide,  et  l’expiration  prolongée  et  souvent  ronflante 
dans  le  cas  de  croup.  L’inspiration  seule  est  ronflante  ou  sifflante 
dans  l’œdème  delà  glotte,  et  s’accompagne  quelquefois  d’un  bruit  de 
soupape.  Le  bruit  de  la  succussion  hippocratique  est  parfois  assez 
prononcé  pour  s’entendre  à distance. 

Les  modifications  qui  surviennent  dans  le  timbre  et  dans  l’intensité 
de  la  voix  articulée  sont  encore  très-importantes  : une  voix  nasonnée, 
couverte,  fait  soupçonner  une  amygdalite  que  l’inspection  directe  ne 
fait  que  rendre  plus  certaine.  La  voix  < st  encore  nasonnée  dans  la 
paralysie  du  voile  du  palais,  dans  les  polypes  nasaux;  elle  est  grave 
dans  le  coryza,  enrouée  ou  éteinte  dans  la  laryngite  chronique, 
rauque  et  pénible  dans  l’œdème  sus-glottique,  étouffée  dans  le  croup. 
La  compression  du  larynx  ou  du  nerf  récurrent  altère  aussi  la  voix 
ou  même  produit  une  aphonie  complète.  La  toux  existe  ordinaire- 
ment quand  les  voies  respiratoires  sont  irritées.  Les  caractères  quelle 
présente  peuvent  servir  au  diagnostic:  ainsi,  elle  est  sèche,  dé- 
chirée, éteinte  dans  l’œdème  de  la  glotte,  rauque  et  éclatante  dans 
le  pseudo-croup,  éteinte  ou  nulle  dans  le  vrai  croup. 

C’est  l’auscultation  à distance  qui  fait  percevoir  le  sifflement  aigu 
qui  caractérise  l’entrée  de  l'air  dans  une  veine,  le  bruit  sec  que  pro- 
duit le  choc  du  stylet  sur  un  os  nécrosé,  les  borborvgmes  dus  au 
déplacement  des  gaz  dans  l’intestin,  le  gargouillement  qui  accom- 
pagne la  déglutition  quand  l’œsophage  est  paralysé,  et  celui  que  la 
pression  produit  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Enfin  l’oreille  placée  a distance  peut  encore  entendre  quelquefois  la 
crépitation  des  fragments  osseux,  les  craquements  articulaires,  le 
choc  de  la  sonde  sur  un  calcul  vésical,  etc. 

B.  Auscultation  immédiate  ou  médiate.  — Cette  façon  d’apprécier 
les  divers  bruits  qui  se  produisent  dans  certains  organes  a acquis 
beaucoup  d’importance  en  médecine,  et,  depuis  les  beaux  travaux 
de  Laennec  et  de  M.  Bouillaud,  les  maladies  du  poumon  et  celles  du 
cœur  sont  reconnues  par  l'auscultation  avec  ln  plus  haut  degré  de  pré- 
cision. Bien  que  d’une  application  plus  restreinte  en  clinique  chirur- 
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gicale,  ce  mode  d’exploration  ne  doit  pas  être  négligé,  car  il  permet 
d apprécier  les  caractères  pathognomoniques  de  certaines  maladies,  et 
peut,  en  tout  cas,  révéler  l’état  des  organes  internes,  état  dont  la  con- 
naissance importe  toujours  au  chirurgien  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic et  des  indications  thérapeutiques. 

L’auscultation  proprement  dite  s'applique  à la  tête,  à la  face,  au 
cou,  à la  poitrine,  à certains  organes  abdominaux,  tels  que  l’intestin, 
la  vessie,  l’utérus,  aux  membres  en  ce  qui  concerne  les  vaisseaux,  les 
os,  les  articulations.  On  trouvera  dans  tous  les  traités  de  sémiologie  et 
de  diagnostic  médical  l’indication  des  règles  que  l’on  doit  suivre  pour 
percevoir  les  symptômes  fournis  par  l’auscultation,  et  l’appréciation 
de  la  valeur  sémiotique  de  ces  symptômes.  Nous  voulons  rappeler  ici 
quelques-unes  de  ces  règles  que  le  chirurgien  a plus  particulièrement 
besoin  de  connaître. 

L’auscultation  immédiate  ou  directe  est  le  plus  fréquemment  em- 
ployée au  niveau  de  la  poitrine,  quand  il  s’agit  d’explorer  la  respi- 
ration dans  une  surface  étendue  ou  plane;  mais  l’auscultation  mé- 
diate à l’aide  du  stéthoscope  conviendra  mieux  pour  examiner  les 
régions  déprimées  ou  les  organes  limités,  comme  le  cœur,  les  artères. 
C’est  presque  toujours  dans  ces  conditions  que  le  chirurgien  doit  la 
pratiquer. 

Appliquée  aux  phénomènes  de  la  respiration  et  à ceux  de  la  circu- 
lation centrale,  l’auscultation  de  la  poitrine  fait  constater  les  lé- 
sions du  poumon  et  celles  du  cœur.  Ces  lésions  sont  ordinairement 
du  domaine  de  la  pathologie  interne,  et  elles  sont  révélées  par  les 
moditications  survenues  dans  les  bruits  respiratoires  et  circulatoires. 
Ces  modifications  consistent  dans  la  diminution  ou  l’exagération  du 
bruit  respiratoire,  dans  les  divers  bruits  de  souffle,  les  râles  secs  ou 
humides,  les  altérations  de  la  voix  thoracique,  telles  que  la  broncho- 
phonie, l’égophonie,  la  pectoriloquie.  Du  côté  du  cœur,  on  trouve  les 
bruits  de  souffle,  de  râpe,  de  scie,  de  sifflement,  de  cuir  neuf,  le  tin- 
tement métallique. 

L’étude  de  ces  différents  bruits  ne  saurait  être  négligée  par  le 
chirurgien,  car  ils  peuvent  éclairer  certaines  particularités  du  dia- 
gnostic dans  les  cas  de  corps  étrangers  des  bronches,  d’épanche- 
ments d’air,  de  sang  ou  de  pus  dans  les  plèvres,  de  plaies  du  pou- 
mon. Quelquefois  c’est  en  auscultant  le  thorax  que  l’on  reconnaît  une 
fracture  de  côte. 

L’auscultation  des  vaisseaux  fournit  au  diagnostic  chirurgical  plu- 
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sieurs  signes  pathognomoniques.  Quand  on  applique  l’oreille,  ou 
mieux  le  stéthoscope,  sur  une  artère  volumineuse  et  rapprochée  du 
cœur,  la  carotide  par  exemple,  on  entend  deux  bruits,  l’un  qui  cor- 
respond à la  diastole  artérielle,  l’autre  à la  systole.  Le  bruit  diasto- 
lique existe  encore  dans  les  artères  fémorales,  brachiales,  radiales, 
mais  le  bruit  systolique  manque  complètement.  Une  pression  plus  ou 
moins  forte,  exercée  sur  l’artère,  exagère  l’intensité  du  bruit  diastolique 
et  peut  môme  y faire  naître  un  bruit  hydraulique  ou  de  courant  san- 
guin; on  a sous  l’oreille  deux  bruits  aussi  différents  par  leur  timbre 
et  leur  son  que  par  leur  cause.  Au-dessus  du  stéthoscope,  on  entend  le 
bruit  ordinaire  produit  dans  la  paroi  artérielle  par  le  choc  du  sang, 
et  au-dessous  un  bruit  de  courant  ou  de  souffle  plus  ou  moins  intense 
provoqué  par  l’écoulement  du  sang  à travers  l’orifice  rétréci  que  l’on 
forme  artificiellement  avec  l’instrument. 

Lorsque  les  parois  artérielles  s’altèrent,  s’agrandissent  ou  se  rétré- 
cissent, la  vitesse  de  l’écoulement  sanguin  est  changée,  et  il  en  résulte 
des  bruits  de  courants  analogues  parleurs  causes  et  par  leur  timbre  à 
ceux  qui  se  forment  sur  les  orifices  altérés  du  cœur.  Les  bruits  anor- 
maux propres  aux  artères  sont  intermittents  : ce  sont  des  bruits  de 
souffle  à timbre  doux  et  grave  (bruit  de  rouet),  à timbre  rude  et  sec 
(bruit  de  scie). 

Les  bruits  de  souffle  à timbre  doux  se  rencontrent  plus  spéciale- 
ment dans  les  cas  d'altération  du  sang;  ils  doivent  être  distin- 
gués des  bruits  du  cœur  transmis  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou. 
Les  bruits  à timbre  aigu  ou  rudes  et  sibilants  indiquent  une  alté- 
ration dans  la  texture  des  membranes  artérielles,  et  en  même  temps 
une  augmentation  ou  une  diminution  de  leur  calibre  en  un  point 
limité.  11  en  est  ainsi  dans  l’artérite,  les  dépôts  cartilagineux  ou  cal- 
caires, le  rétrécissement  partiel,  l’anévrysme  vrai  ou  faux  avec  un  sac 
plus  ou  moins  spacieux. 

La  cause  organique  des  bruits  artériels  est  toujours  un  rétrécisse- 
ment semblable  à celui  qu’on  détermine  artificiellement  dans  un 
tube.  Ce  rétrécissement  est  dû  à un  développement  de  produits  mor- 
bides dans  la  paroi  des  vaisseaux,  ou  à la  compression  exercée  sur 
elle  par  une  tumeur,  par  un  organe  induré  ou  hypertrophié.  Dans  les 
anévrysmes  artériels,  le  bruit  de  souffle  semble  produit  par  le  frotte- 
ment que  le  sang  exerce  sur  l’orifice  de  l’anévrysme,  et  il  est  d’au- 
tant plus  intense  et  plus  rude,  que  cet  orifice  est  plus  étroit  et  plus 
irrégulier,  et  l'artère  plus  indurée  à ce  niveau. 
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L’intermittence  est  le  caractère  essentiel  des  bruits  artériels; 
M.  Monneret  a démontré  par  des  expériences  ingénieuses  que  les 
bruits  vasculaires  continus  se  passent  dans  les  veines  (1).  Tels  sont 
les  bruits  de  souille,  de  diable,  etc.,  que  l’on  entend  le  long  des  vais- 
seaux du  cou  chez  les  anémiques,  etc.  Dans  l’anévrysme  artério-vei- 
neux, le  bruit  de  souille  est  très-prononcé,  son  ton  et  son  timbre  va- 
rient, mais  il  offre  comme  caractère  constant,  d’être  continu , saccadé; 
la  saccade  correspondant  à la  diastole  artérielle.  M.  Monneret,  re- 
marquant que  le  bruit  diastolique  est  plus  intense,  plus  aigu  que  le 
bruit  systolique,  a admis  que  le  bruit  artério-veineux  se  compose  de 
deux  bruits:  l’un  continu  et  sourd,  qui  se  passe  dans  les  veines;  l’autre 
aigu  et  intermittent,  qui  se  passe  dans  l’artère.  Ce  savant  observateur 
a eu  raison  d’établir  que  les  bruits  continus  appartiennent  aux  veines, 
les  bruits  intermittents  aux  artères;  mais  dans  l’anévrysme  artério- 
veineux les  conditions  de  la  circulation  sont  profondément  modifiées, 
et  il  est  probable  que  le  bruit  se  produit  au  niveau  même  de  l’orifice 
de  communication,  là  où  existe  son  maximum  d’intensité. 

La  dilatation  des  petites  artères  engendre  aussi  un  bruit  de  souille 
peu  prononcé  et  en  général  doux,  grave  et  intermittent;  c’est  ce 
que  l’on  rencontre  dans  les  tumeurs  érectiles  artérielles.  Le  bruit 
est  au  contraire  plus  aigu  et  plus  rude  dans  l’anévrysme  cirsoïde. 
Enfin,  une  tumeur  formée  d'un  tissu  extrêmement  vasculaire,  comme 
le  cancer  liématode,  peut  présenter  un  bruit  de  souille. 

L’auscultation  de  la  tête  n’a  donné  aucun  résultat  positif  sur 
l’état  de  l’encéphale,  malgré  les  efforts  tentés  en  ce  sens  par  plusieurs 
observateurs.  Nous  remarquerons  seulement  que  les  bruits  anor- 
maux que  l’on  constate  dans  cette  région  sont  des  bruits  vasculaires 
qui  ne  présentent  rien  de  particulier.  Dans  les  cas  de  fractures  du 
crâne,  avec  esquilles  chevauchant  les  unes  sur  les  autres,  dans  ceux 
où  une  carie,  une  nécrose  auraient  rendu  certains  fragments  mobiles, 
il  se  pourrait  faire  qu’à  l’occasion  des  mouvements  du  cerveau,  on 
entendit  une  crépitation  plus  ou  moins  nette.  Mais  il  faut  se  hâter  de 
dire  que  ces  lésions  seraient  alors  reconnaissables  à des  signes  bien 
autrement  certains  et  beaucoup  plus  constants. 

A.  la  face,  l’auscultation  peut  rendre  plus  de  services  ; nous  avons 
déjà  noté  que  même  à distance,  elle  faisait  constater  les  divers  bruits 
qui  se  passent  dans  les  fosses  nasales.  En  appliquant  le  stéthoscope 


(1)  Études  sur  les  bruits  cardiaques  et  vasculaires  (Rev.  méd.-chirurg.,  1850). 
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sur  les  bosses  sourcilières  et  a la  racine  du  nez  ou  sur  l’arcade  den- 
taire supérieure,  on  entend  la  pénétration  de  l’air  dans  les  sinus 
frontaux,  ethmoïdaux  et  maxillaires.  S’il  arrivait  qu’un  liquide  mu- 
queux ou  purulent  fût  accumulé  dans  les  sinus  frontaux  et  maxil- 
laires, et  que  l’air  continuât  à y pénétrer,  on  pourrait  obtenir  un 
râle  ou  un  gargouillement  remarquable;  il  suffirait  pour  cela  défaire 
boucher  le  nez  et  la  bouche  en  même  temps  qu’on  ferait  exécuter  des 
mouvements  énergiques  d’inspiration  et  d’expiration. 

L’auscultation  est  essentiellement  applicable  au  diagnostic  des 
maladies  de  l’oreille,  et  ce  fait  pratique  avait  été  entrevu  par 
Laennec  : « Si  l’on  applique,  dit-il,  le  stéthoscope  sur  le  bas  de 
l’apophyse  mastoïde,  et  si  l’on  recommande  en  même  temps  à la  per- 
sonne qui  fait  l’expérience  de  bouclier  avec  le  doigt  la  narine  du  côté 
opposé,  et  de  souffler  un  peu  fortement  par  celle  qui  reste  libre,  on 
entend  distinctement  un  souffle  qui  indique  la  pénétration  de  l’air 
dans  les  cellules  mastoïdiennes.  S’il  se  trouve  un  peu  de  mucosité 
dans  la  trompe  ou  dans  la  caisse  du  tympan,  on  entend  un  gargouille- 
ment analogue  au  râle  muqueux.»  Ce  phénomène  s’observe  souvent 
chez  les  personnes  attaquées  d’un  coryza,  même  léger.  Si  la  trompe 
est  obstruée,  on  n’entend  plus  rien.  Lorsqu’on  applique  le  stéthoscope 
sur  l’apophyse  mastoïde  et  qu’on  fait  parler,  on  entend  retentir  la 
voix,  et  selon  que  le  retentissement  est  plus  ou  moins  prononcé,  on 
juge  de  la  facilité  de  la  circulation  de  l’air. 

Deleau  a largement  utilisé  les  idées  de  Laennec  sur  l’auscultation 
de  l’oreille.  C’est  en  injectant  de  l’air  dans  l’oreille  moyenne,  à l’aide 
d’une  sonde  introduite  dans  la  trompe,  que  cet  observateur  a pu  re- 
marquer divers  bruits  en  rapport  avec  l’état  de  la  caisse  du  tympan. 
Mais  les  injections  d’air  constituent  une  manœuvre  compliquée  que 
l’on  peut  en  partie  remplacer  de  la  façon  suivante  ; on  presse  les 
narines  de  manière  à les  fermer  hermétiquement,  et  la  bouche  est 
en  même  temps  tenue  close  par  le  rapprochement  des  lèvres.  Alors 
le  malade  fait  un  effort  considérable  d’expiration  ; puis  on  lui  fait 
exécuter,  toujours  sans  ouvrir  les  parties  supérieures  des  voies  respi- 
ratoires, un  mouvement  d’inspiration  énergique.  Les  joues  se  bom- 
bent et  s’affaissent  alternativement  dans  ces  deux  mouvements. 
Un  phénomène  semblable  se  passe  dans  la  caisse  du  tympan, 
comme  le  prouvent  les  sensations  que  l’on  éprouve  alors.  Si  l’on  aus- 
culte l’oreille  pendant  cette  manœuvre,  on  constate  : 1°  un  bruit 
spécial  dù  à la  pénétration  de  l’air  poussé  par  l’expiration,  mais  seu- 
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lement  si  la  trompe  est  libre  ; 2°  des  rhonchus  variés,  quand  des  muco- 
sités sont  renfermées  dans  les  cavités  du  tympan  ; 3°  un  sifflement 
très-bruyant  alors  que  la  membrane  du  tympan  est  perforée. 

Dans  la  région  du  cou,  l’auscultation  fait  découvrir  les  bruits  vascu- 
laires, artériels  et  veineux,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment. 
Appliquée  directement  au  larynx  et  à la  trachée,  elle  fait  entendre  la 
plupart  des  bruits  que  l’auscultation  à distance  permet  de  constater 
quand  on  fait  respirer,  parler  ou  tousser  le  malade,  mais  elle  donne 
le  moyen  de  préciser  les  points  où  ces  bruits  se  produisent. 

Le  bruit  normal  de  la  respiration  laryngienne  est  très-analogue  à 
quelques  cas  de  respiration  bronchique;  la  voix  auscultée  par  le  larynx 
ressemble  à la  bronchophonie,  et  le  bruit  de  la  toux  obtenu  par 
l’auscultation  du  larynx  est  analogue  à la  toux  entendue  au  niveau 
de  vastes  cavernes.  L’auscultation  médiate  du  larynx  a pour  applica- 
tion pratique  : 1°  de  préciser  le  siège  que  les  mucosités,  le  sang,  les 
pseudo-membranes,  les  corps  étrangers,  occupent  dans  les  voies 
aériennes  ; 2°  d’apprécier  le  degré  de  difliculté  du  passage  de  l’air 
dans  le  larynx  ou  la  trachée  ; 3°  de  faire  reconnaître  avec  exactitude 
le  lieu  réel  occupé  par  le  conduit  de  l’air,  au  milieu  de  vastes 
tumeurs  embrassant  ces  parties  ; ûu  de  faire  entendre  certains  bruits 
respiratoires  en  rapport  avec  diverses  lésions,  tels  que  le  sifflement 
dans  la  compression  de  la  trachée  par  une  tumeur,  ou  le  gargouille- 
ment produit  par  l’ouverture  d’un  anévrysme  dans  les  voies  de  l’air; 
5°  de  reconnaître  la  source  laryngienne  ou  trachéale  de  certains 
bruits  qui  retentissent  dans  le  poumon  et  dont  on  pourrait  placer  le 
siège  dans  cet  organe. 

L’auscultation  de  l’abdomen  donne  lieu  à des  remarques  impor- 
tantes au  point  de  vue  du  diagnostic.  Laennec  a présenté  quelques 
considérations  qui  tendraient  à faire  croire  qu’elle  peut  faciliter 
le  diagnostic  des  abcès  du  foie.  « Je  pense,  dit-il , que  l’appli- 
cation du  stéthoscope  pourra  encore  faire  reconnaître  les  abcès  et  les 
kystes  hydatiques  du  foie,  lorsqu’ils  viendront  à s’ouvrir,  soit  dans 
l’estomac  ou  l’intestin,  soit  dans  le  poumon.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  en  pressant  l’abdomen  dans  la  portion  molle  de  l’hypochondre 
droit,  on  pourra  obtenir  un  gargouillement  manifeste  dû  à l’intro- 
duction des  gaz  intestinaux  dans  l’excavation  du  foie.  Dans  le  dernier 
cas,  la  toux  et  la  respiration  seront  caverneuses.  » L'auscultation  fait 
percevoir  la  vibration  que  la  percussion  produit  dans  les  tumeurs 
bydatiques  (Piorry).  Laennec  assure  encore  que  le  péritoine  récem- 
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ment  enflammé  donne  par  les  mouvements  du  malade,  un  bruit  sem- 
blable à celui  du  parchemin  qu’on  agite.  Ce  bruit  de  frottement 
péritonéal  étudié  depuis  par  Corrigan  et  Bright,  n’a  paru  ni  assez 
évident,  ni  assez  facile  à distinguer  des  autres  bruits  abdominaux, 
pour  qu’il  y ait  lieu  d’y  attacher  une  grande  importance  dans  une 
maladie  qui  se  reconnaît  à des  signes  bien  manifestes.  Cependant  il  se 
pourrait  que  des  recherches  attentives  fissent  trouver  quelque  bruit 
particulier  se  rattachant  à la  présence  des  adhérences  contractées  par 
les  tumeurs  abdominales. 

L’auscultation  médiate  a été  appliquée  par  Laennec  et  Lisfranc  au 
diagnostic  des  calculs  vésicaux.  Si  l’on  vient  à frapper  un  corps 
contenu  dans  la  vessie  avec  l’extrémité  de  la  sonde,  il  eri  résulte, 
dans  la  main,  la  sensation  d’un  choc,  et,  de  plus,  un  léger  bruit  que 
1 oreille  perçoit.  Quand  le  corps  est  petit,  le  choc  peut  être  insensible 
et  le  bruit  imperceptible.  C’est  alors  que,  si  l’on  applique  le  sléthos- 
1 C0PC  sur  la  région  hypogastrique,  et  si  l’on  ausculte  pendant  que  le 
cathéter  touche  au  corps  étranger,  on  entend  d’une  manière  manifeste 
le  bruit  qui  résulte  du  contact  du  calcul  et  du  cathéter  ; il  serait  pos- 
sible, à la  rigueur,  qu’une  oreille  exercée  pût  saisir,  par  la  sécheresse 
du  biuit,  le  degré  de  solidité  du  corps  étranger.  Les  corps  plus  mous 
que  des  calculs  peuvent  encore  donner  des  sons  perceptibles  à 
l’auscultation  et  propres  à jeter  quelque  lumière  sur  le  diagnostic. 
M.  Moreau  (deSaint-Ludgère)a  proposé  de  visser  une  plaque  du  sté- 
thoscope sur  le  pavillon  de  la  sonde  pour  écouter  par  elle.  Selon 
M.  Velpeau,  qui  a expérimenté  ce  moyen  avec  l’auteur,  il  rendrait  le 
choc  plus  sensible  que  les  autres  modes  d’exploration.  M.  Ashmead 
remplit  la  vessie  d’air,  lequel,  étant  meilleur  conducteur  des  sons  que 
1 urine,  rend  l’exploration  plus  fructueuse. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales  est  aussi  éclairé  par 
l’auscultation.  On  peut  alors  constater  un  bruit  de  souffle  simple, 
unique,  isochrone  aux  battements  du  pouls,  et  ressemblant  exacte- 
ment à celui  qu’on  trouve  dans  les  grosses  artères  comprimées.  Ce 
bruit  de  souffle  a été  considéré  par  bon  nombre  d’observateurs  comme 
étant  spécial  a la  grossesse,  et  comme  ayant  son  siège  dans  de  pré- 
tendus vaisseaux  utéro-placentaires  (de  Kergaradec,  souffle  placen- 
taire), tandis  que  d’autres  pensent,  avec  M.  P.  Dubois,  qu’il  est  dû 
au  passage  du  sang  des  artères  dans  les  veines  utérines  dilatées.  Selon 
M.  Depaul,  a qui  l’on  doit  un  traité  si  complet  d 'auscultation  obsté- 
P'iee/e(18/i7),  le  souffle  utérin  se  passe  dans  les  artères  utérines  ef  peut 
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être  entendu  dans  toutes  les  parties  de  l’utérus  ; il  est  très-variable  dans 
son  timbre  et  dans  son  siège,  et  il  peut 'être  perçu  après  la  douzième 
semaine,  quoique,  habituellement,  il  ne  soit  bien  évident  qu  au  qua- 
trième mois.  On  rencontre  quelquefois  le  souille  dans  les  cas  de  déve- 
loppement de  l’utérus  par  toute  autre  cause  que  la  conception.  Dans 
un  remarquable  travail,  M.  Bouillaud  a cherché  à prouver  que  le 
souille  est  surtout  produit  par  la  compression  exercée  sur  les  artères 
si  nombreuses  et  si  volumineuses  qui  existent  dans  1 abdomen,  spécia- 
lement dans  le  bassin.  Il  est  certain  que  ce  bruit  ne  saurait  être  con- 
sidéré comme  un  signe  univoque  de  grossesse.  Quand  on  le  ren- 
contrera, on  devra  penser  soit  à une  grossesse,  soit  à une  tumeur 
comprimant  les  vaisseaux.  La  rareté  des  tumeurs,  eu  égard  à la  gros- 
sesse, fera  incliner  le  plus  ordinairement  en  faveur  de  celle-ci,  mais 
enfin,  il  n’y  aura  aucune  certitude,  tant  qu’à  ce  phénomène  ne  vien- 
dront pas  s’ajouter  des  caractères  plus  tranchés.  C’est  pour  avoir 
donné  trop  d’importance  à ce  signe  que  l’on  a été  conduit  à pratiquer 
l’opération  césarienne  pour  une  tumeur  ovarique.  On  cite  la  femme 
d’un  des  premiers  praticiens  de  Paris,  qui  a longtemps  présenté  dans 
phypogastre  un  bruit  de  souille,  bien  qu’il  n’existât  pas  de  grossesse. 

On  peut  encore  entendre  dans  l’abdomen  un  bruit  double  qui  con- 
stitue deux  battements  bien  distincts  sans  mélange  de  souffle.  Ce  bruit, 
attribué  aux  battements  du  cœur  d’un  fœtus,  a une  fréquence  tou- 
jours supérieure  à celle  de  la  circulation  de  lanière.  Il  est  impossible 
de  le  confondre  avec  aucun  autre  bruit  abdominal.  On  l’entend  à 
quatre  mois  et  demi,  et  son  intensité  va  en  augmentant  jusqu  a la  fin 
de  la  grossesse.  Ce  signe  précieux,  dont  le  siège  est  au  niveau  de 
l’utérus,  varie  suivant  l’époque  de  la  gestation  et  la  situation  du  fœtus, 
et  est  pathognomonique  de  l’existence  de  la  grossesse  et  de  la  vie  du 
fœtus.  Enfin,  dans  l’abdomen  on  perçoit  les  bruits  de  gargouillement, 
de  clapotement,  etc.,  qui  se  passent  dans  les 'diverses  parties  du  tube 
digestif. 

L’auscultation,  appliquée  aux  membres,  aide  quelquefois  à saisir 
un  léger  bruit  de  frottement  tendineux  ou  articulaire.  Laennec  avait 
déjà  remarqué  que  l’application  du  stéthoscope  peut  faire  reconnaître 
la  crépitation  due  au  plus  léger  mouvement.  Lisfranc  a donné 
quelques  développements  aux  laits  signalés  par  Laennec,  et  les  a sur- 
tout appliqués  à l’étude  des  fractures  du  col  du  fémur.  Ce  moyen,  . 
U faut  l’avouer,  n’ajoute  pas  notablement  à la  facilité  du  diagnostic. 
Nous  mentionnerons  pour  mémoire  le  bruit  rotatoire  signalé  par 
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Laennee  dans  les  muscles  qui  se  contractent.  Suivant  M.  Collongues, 
les  actes  intimes  de  la  vie  moléculaire  se  manifesteraient  par  des  signes 
particuliers  perçus  par  l’auscultation  au  moyen  du  dyncimoscope.  C’est 
une  tige  de  10  centimètres,  dont  une  extrémité  est  appliquée  à l’oreille 
de  l’observateur  et  l’autre,  creusée  en  gouttière,  reçoit  le  doigt  de  la 
personne  à examiner.  On  perçoit  deux  sortes  de  bruits  : l’un  continu, 
de  bourdonnement  (bruit  rotatoire);  l’autre  intermittent,  irrégulier, 
de  pétillement,  dù  au  glissement  des  tendons.  — Ces  données  n’ont 
pas  été  utilisées  dans  la  pratique. 

5°  Mensuration.  — Ce  procédé  d’examen  a pour  but  de  faire  con- 
naître les  dimensions  exactes  des  parties  (pie  l’on  explore,  les  chan- 
gements survenus  dans  la  longueur,  l’épaisseur  de  ces  parties,  l’aug- 
mentation ou  la  diminution  qu’elles  ont  subie  dans  leur  volume  et 
dans  leur  profondeur.  Cette  manœuvre  rectifie  les  erreurs  que  l’ins- 
pection et  la  palpation  auraient  pu  faire  commettre,  forme  le  complé- 
ment du  diagnostic  et  lui  donne  quelquefois  une  grande  précision. 

La  mensuration  s’applique  au  crâne  dont  elle  détermine  la  cir- 
conférence et  les  différents  diamètres,  au  thorax  que  l’on  mesure  cir- 
culairement,  verticalement  et  latéralement,  a l’abdomen,  qui  présente 
de  fréquentes  variations  de  volume,  soit  dans  la  totalité,  soit  dans  une 
partie  de  son  étendue.  Dans  les  membres,  elle  donne  la  connaissance 
exacte  de  leur  longueur,  circonstance  importante  dans  les  fractures  et 
Jes  luxations,  de  leur  épaisseur,  de  leur  circonférence,  comme  dans 
les  maladies  articulaires.  Elle  fait  aussi  apprécier,  avec  précision,  le 
degré  de  déviation  des  membres,  de  raccourcissement  des  muscles, 
d’inclinaison  du  rachis.  Appliquée  aux  organes  creux,  elle  fait  constater 
la  capacité  des  fosses  nasales,  de  la  vessie,  de  l’utérus,  elle  apprécie  le 
diamètre  des  conduits,  comme  l’œsophage,  l’urèthre,  le  rectum,  et 
le, connaît  l étendue  et  la  situation  des  obstacles  qu'ils  contiennent 
C’est  encore  par  la  mensuration  que  le  chirurgien  s’assure  de  la  pro- 
fondeur des  plaies,  des  ulcères,  des  fistules.  Enfin,  les  organes  et  les 
tumeurs  situés  profondément  peuvent  eux-mêmes  être  mesurés,  mais 
d une  maniéré  indirecte,  par  la  percussion  qui  en  établit  les  limites 
exactes.  On  trouvera  dans  1 ouvrage  de  M.  Piorry  les  données  les  plus 
précises  sur  la  mensuration  des  organes  par  la  percussion  ou  mensu- 
i '< i (ion  pl ess imétr iq ue. 

11  n est  pas  très-utile  de  mesurer  le  crâne  pour  le  diagnostic  des  ma- 
ladies chirurgicales.  Son  vol  u me  est  soumis  à des  variations  individuelles 
trop  frequentes  et  trop  considérables,  dans  les  mêmes  conditions  d’âge 
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et  de  sexe,  pour  que  l’on  puisse  facilement  obtenir  un  point  de  compa- 
raison et  tenir  compte  des  différences  accusées  par  la  mensuration,  à 
moins  que  ces  différences  ne  soient  très-considérables, comme  dans  l'hy- 
drocéphalie prononcée.  Dans  ce  cas  même,  comme  dans  celui  de  déve- 
loppement partiel  dû  à des  tumeurs,  la  seule  inspection  suffira.  C’est 
seulement  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  phrénologie  et  de 
l’aliénation  mentale,  que  la  mensuration  peut  avoir  de  l’intérêt. 
Quand  on  se  livre  à des  recherches  sur  ce  sujet,  on  examine  la  circon- 
férence du  crâne  à diverses  hauteurs,  les  diamètres  antéro-postérieurs, 
bilatéraux,  obliques,  l’arc  de  cercle  qui  s’étend  de  la  naissance  du  nez 
à l’axis,  et  ceux  qui,  du  conduit  auditif,  de  l’apophyse  mastoïde,  de 
l’apophyse  zygomatique,  d’un  côté,  se  portent  sur  les  points  opposés 
du  crâne.  On  a proposé  des  instruments  ingénieux  à l’aide  desquels 
on  peut  recueillir  ces  diverses  mesures,  etM.  Broca  en  a récemment 
encore  fait  construire  un  qui  donne  à ce  genre  de  recherches  un 
grand  degré  de  précision. 

La  mensuration  du  thorax  fournit  des  données  très-importantes 
pour  le  diagnostic  des  maladies  qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie 
interne,  de  celles  de  la  plèvre  en  particulier,  mais  il  est  peu  de  mala- 
dies chirurgicales  dans  lesquelles  ce  mode  d’exploration  soit  réelle- 
ment utile.  Cette  mensuration  peut  être  faite  suivant  la  hauteur  et  sui- 
vant le  périmètre  delà  poitrine  dont  elle  fait  connaître  les  divers  diamè- 
tres, elle  est  surtout  avantageuse  dans  les  cas  d’épanchement  pleuré- 
tique, de  pneumothorax  ou  de  vices  de  conformation  de  la  poitrine. 

Le  ruban  gradué,  inextensible,  est  employé  pour  connaître  le 
périmètre  et  les  diamètres  de  la  poitrine.  Il  faut  alors  que  le  malade 
soit  assis,  les  bras  écartés  du  tronc  et  les  mains  placées  latéralement 
sur  la  tête;  la  ligne  des  apophyses  épineuses  dorsales  marque  la  li- 
mite postérieure,  un  fil  tendu  entre  l’échancrure  sternale  et  l’appendice 
xyphoïde  indique  la  limite  antérieure.  Le  ruban,  dirigé  horizontale- 
ment d’un  de  ces  points  à l’autre,  de  chacun  des  côtés,  au  niveau  du 
mamelon  chez  l’homme,  au-dessous  de  la  mamelle  chez  la  femme, 
permet  de  déterminer  exactement  les  dimensions  comparatives  de 
chaque  côté  de  la  poitrine.  Chomel  a conseillé,  pour  mesurer  le  dia- 
mètre antéro-postérieur,  l’emploi  d’un  compas  d’épaisseur  analogue  à 
l’instrument  à coulisse  dont  se  servent  les  cordonniers.  Sous  le  nom 
de  cyrtomètre,  M.  Woillez  a imaginé  un  instrument  qui  facilite  et  régu- 
larise la  mensuration,  et  fournit  à la  fois  la  mesure  du  périmètre  et 
celle  des  diamètres. 
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On  peut,  au  moyen  de  la  mensuration,  estimer  d’une  manière  pré- 
cise les  dimensions  de  l’abdomen  ; il  faut  dire  toutefois  que  les  données 
qu’elle  fournit  ont  peu  d’importance,  quand  surtout  on  les  compare 
aux  signes  que  donnent  la  simple  inspection  et  la  palpation.  Cepen- 
dant il  est  utile  de  constater  l’augmentation  ou  la  diminution  de 
volume  dans  le  cours  d’une  maladie.  On  mesure  alors,  au  moyen  du 
ruban  gradué,  la  circonférence  de  l’abdomen  à diverses  hauteurs. 
Il  peut  être  avantageux  de  noter,  en  avant  sur  la  ligne  blanche  et  en 
arrière  sur  les  épines  lombaires,  les  points  correspondants  aux  lignes 
médianes  antérieure  et  postérieure.  En  comparant  alors  la  distance  qui 
sépare  ces  deux  points  du  corps,  on  sait  si  le  ventre  est  plus  développé 
d’un  côté  que  de  l’autre.  On  peut,  dans  le  même  but,  tenir  compte 
de  l’étendue  qui  existe  à droite  et  à gauche  entre  le  rebord  thoracique 
et  la  crête  de  l’os  des  des.  C’est  surtout  la  mensuration  plessimétrique 
qui  est  en  usage  pour  apprécier  le  volume  des  organes  ou  des  tumeurs 
de  l’abdomen. 

La  mensuration  trouve  son  application  en  chirurgie  principalement 
pour  l’exploration  des  membres;  mais  elle  exige,  pour  être  bien 
faite,  les  précautions  les  plus  minutieuses.  Elle  peut  porter  sur  le 
volume  et  sur  l’épaisseur;  dans  ce  cas,  on  se  sert  du  ruban  gradué, 
et,  en  mesurant  successivement  les  deux  membres  similaires  au  même 
niveau,  il  est  facile  de  constater  le  moindre  changement  de  volume. 
Dans  certains  cas,  il  est  plus  utile  d’avoir  recours  au  compas  d’épais- 
seur de  Mayor,  qui  n’indique  pas  la  circonférence,  mais  qui  mesure 
assez  bien  le  diamètre.  L’estimation  de  la  longueur  a une  valeur  dia- 
gnostique bien  plus  grande;  car  seule  elle  peut,  dans  certains  cas, 
fournir  les  signes  pathognomoniques,  notamment  dans  les  fractures 
et  les  luxations,  en  indiquant  exactement  la  position  relative  des 
diverses  saillies  osseuses. 

Pour  apprécier  la  longueur,  on  doit  avant  tout  s’assurer  de  points 
fixes,  qui  sont  ordinairement  des  saillies  osseuses,  facilement  recon- 
naissables et  très-peu  étendues.  Il  faut,  en  outre,  avoir  le  soin,  sous 
peine  de  commettre  des  erreurs  graves,  de  mettre  les  membres  dans 
les  mêmes  positions  de  flexion,  d’abduction,  d’obliquité.  Nous  ver- 
rons plus  tard  comment  ces  préceptes  s’appliquent  à la  mensura- 
tion des  membres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs.  11  suffit, 
pour  les  déviations  du  rachis , de  conduire  un  ruban  exactement 
sur  la  ligne  médiane  et  de  calculer  la  distance  qui  le  sépare  des  saillies 
des  apophyses  épineuses.  Selon  M.  Malgaigne,  un  bon  moyen  pour 
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juger  (le  renfoncement  d’un  fragment  osseux  consiste  à faire  pénétrer 
une  aiguille  jusqu’à  ce  fragment. 

La  notion  exacte  des  diamètres  du  bassin  importe  trop  à l’art 
des  accouchements  pour  qu’on  ne  se  soit  pas  appliqué  à l’obtenir 
de  la  manière  la  plus  précise.  11  existe  même  plusieurs  instruments 
destinés  à atteindre  ce  but,  et  l’on  en  trouvera  la  description  dans  les 
traités  d’accouchements.  Le  doigt  indicateur  porté  dans  le  vagin  jus- 
qu’à l’angle  sacro- vertébral,  sa  base  étant  appuyée  sur  la  symphyse 
pubienne,  permet  d’estimer  exactement  le  diamètre  antéro-postérieur. 

La  mensuration  des  cavités  et  des  conduits  exige  l’emploi  d’instru- 
ments particuliers.  Cependant  le  doigt  peut  servir  à calculer  la  distance 
qui  sépare  le  col  utérin  de  la  vulve,  ou  la  hauteur  de  certains  rétrécis- 
sements du  rectum.  Le  toucher  vaginal,  combiné  avec  la  palpation 
hypogastrique,  donne  la  mesure  du  volume  du  corps  de  l’utérus,  en 
permettant  d’apprécier  l’intervalle  qui  sépare  ies  deux  mains  ainsi 
placées.  On  peut  encore  arriver  au  même  résultat  en  combinant  le 
cathétérisme  vésical  avec  le  toucher  rectal.  La  mesure  des  diamètres 
du  col  utérin  est  aussi  obtenue  par  le  toucher  vaginal.  L'inspection 
avec  le  spéculum  peut  offrir  plus  de  précision,  mais  elle  est  elle- 
même  sujette  à l’erreur,  parce  qu’il  existe  au  fond  du  spéculum  des 
reflets  qui  produisent  des  apparences  trompeuses,  et  que  certains  dia- 
mètres varient  en  raison  du  tiraillement  que  l’instrument  exerce 
sur  les  parties  périphériques.  11  faudra  donc  tenir  compte  de  ces 
Causes  d’erreur,  pour  que,  dans  la  pratique,  les  résultats  fournis  par 
la  vue  rapprochés  de  ceux  donnés  par  le  toucher,  puissent  être  con- 
sidérés comme  suffisamment  exacts;  dans  le  cas  où  il  serait  utile  de 
donner  une  grande  précision  à la  mesure  des  différents  diamètres,  l’on 
pourrait  se  servir  d’un  compas  dont  les  pointes  mousses  seraient  por- 
tées sur  deux  points  opposés. 

La  connaissance  de  la  capacité  des  cavités  du  col  et  du  corps  de 
l’ütérus  nécessite  l’emploi  de  l’ hystéromhtre  ou  sonde  utérine.  Cet  instru- 
ment consiste  en  une  tige  métallique  de  la  longueur  de  15  à 16  cen- 
timètres, un  peu  aplatie,  légèrement  recourbée  et  divisée  en  centi- 
mètres. Valleix  y a ajouté  un  curseur  mobile  destiné  à estimer  la 
longueur  de  la  portion  de  la  tige  qui  a pénétré  dans  la  cavité  utérine. 

Une  sonde  ou  canule  en  gomme  élastique,  introduite  parla  bouche 
ou  par  les  fosses  nasales,  permet  de  calculer  la  profondeur  à laquelle 
est  placé  un  rétrécissement  de  l’œsophage,  et  d’en  mesurer  le  dia- 
mètre par  le  volume  de  la  sonde  qu’il  peut  encore  admettre.  Des 
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sondes  à empreintes,  analogues  à celles  que  l’on  emploie  pour  l’urè- 
thre, donneraient  non-seulement  les  dimensions,  mais  encore  la  forme 
du  rétrécissement.  Une  grosse  canule  graduée,  introduite  dans  le 
rectum,  indiquera  la  hauteur  d’un  rétrécissement  que  le  doigt  ne 
saurait  atteindre.  Pour  mieux  apprécier  l’étendue  des  rétrécissements 
du  rectum,  M.  Laugier  a imaginé  un  procédé  ingénieux  qui  consiste 
à introduire  dans  la  cavité  rectale  une  sonde  graduée  munie  d’une 
vessie  en  caoutchouc.  Quand  la  sonde  a franchi  le  rétrécissement,  on 
insuffle  la  vessie  en  caoutchouc  qui,  dès  lors,  se  trouve  arrêtée  au 
niveau  de  la  partie  rétrécie,  au  moment  où  l’on  cherche  à l’extraire. 

Des  stylets  de  forme,  de  longueur,  de  volume  variés,  sont  utiles 
pour  reconnaître  la  longueur,  la  profondeur  des  plaies  et  des  trajets 
fîstuleux. 

Le  cathétérisme  de  l’urèthre  est  le  seul  moyen  qui  fasse  con- 
naître le  siège  et  le  degré  des  rétrécissements  de  ce  conduit.  On 
le  pratique  alors  avec  une  sonde  graduée.  On  peut  aussi  utiliser 
le  stylet  inventé  par  M.  Ségalas  et  divers  instruments  proposés  par 
Amussat  et  Lallemand.  La  graduation  exacte  des  bougies  à la  filière 
millimétrique  de  Charrière  a permis  de  mesurer  de  la  façon  la  plus 
précise  le  calibre  des  rétrécissements.  Mais  nous  aurons  à entrer  dans 
de  longs  détails  à ce  sujet  à propos  du  diagnostic  spécial  des  maladies 
de  l’urèthre. 

6°  Odoration.  — Ce  mode  d’exploration  le  cède  beaucoup  en 
importance  à ceux  que  nous  venons  de  mentionner,  et  les  notions  qu’il 
fournit  sont  relativement  peu  nombreuses.  Cependant  l’odoration  fait 
reconnaître  la  fétidité  de  l’haleine,  qui  dénote  certaines  pharyngites 
ou  stomatites,  comme  la  stomatite  mercurielle,  ou  le  scorbut.  L’ha- 
leine est  infecte  et  nauséabonde  dans  l’ozène,  dans  la  carie  dentaire  et 
dans  la  gangrène  pulmonaire,  où  elle  a été  comparée  à celle  de  la 
paille  pourrie,  tandis  qu’elle  est  acide  ou  hydro- sulfureuse  dans  l’in- 
digestion. Les  vomissements  explorés  par  l’odorat  peuvent  offrir  une 
odeur  acide,  alcoolique  comme  dans  l’ivresse,  ou  stercorale,  comme 
dans  les  cas  d’occlusion  intestinale.  La  fétidité  des  gaz  rendus  par 
l’anus  ou  par  la  bouche  est  parfois  l’indice  de  quelque  phénomène 
morbide. 

L’odeur  spéciale  de  l’urine  est  altérée  dans  les  maladies;  elle  est 
souvent  ammoniacale  dans  le  catarrhe  vésical.  Certaines  substances 
pénétrant  dans  l’économie  lui  donnent  un  caractère  particulier  ; il  en 
est  ainsi  de  l’essence  de  thérébenthine,  des  asperges,  de  la  valériane,  de 
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1 assa  fœtida,  du  safran,  de  l’ail,  etc.  La  suppuration  présente  une 
odeur  urineuse  dans  le  cas  de  communication  du  foyer  avec  les 
voies  urinaires.  La  fétidité  du  pus  indique  le  voisinage  d’une  cavité 
naturelle  ou  la  décomposition  putride.  L’odeur  stercoraled’un  liquide 
qui  s’écoule  par  une  plaie  abdominale  fait  juger  que  l’intestin  est 
ouvert,  sans  que  cependant  ce  caractère  soit  univoque.  L’ichor  cancé- 
reux, la  gangrène,  ont  aussi  une  odeur  sut  generis  tout  à fait  carac- 
téristiques et  qui  ne  peut  guère  être  méconnue.  L’odeur  des  matières 
excrétées  peut  être  elle-même  quelquefois  utile  au  diagnostic.  Les 
odeurs  morbides  sont  parfois  assez  intenses  pour  être  appréciées  à 
distance;  d’autres  fois,  il  est  nécessaire  que  le  chirurgien  s’approche 
du  malade  ou  du  produit  morbide  pour  les  percevoir. 

7°  Analyse  cuimique.  — Ce  genre  d’exploration  s’applique  sur- 
tout à l’examen  des  liquides.  L’analyse  chimique  du  sang  offre 
trop  de  difficultés  pour  avoir  quelque  utilité  en  pratique.  De 
plus,  les  cas  dans  lesquels  on  arriverait  à reconnaître  une  altération 
dans  la  composition  du  sang  se  sont  déjà  révélés  à l’attention  du  chi- 
rurgien par  d’autres  signes.  11  en  est  ainsi  de  la  diminution  ou  de 
l’augmentation  de  la  fibrine  ou  des  globules,  de  l’altération  du 
sang  par  des  substances  étrangères,  etc.  Il  est  extrêmement  facile,  au 
moyen  du  papier  bleu  de  tournesol,  de  s’assurer  de  l’état  acide  ou 
alcalin  de  la  salive,  mais  on  ne  peut  déduire  aucun  signe  de  cet  état. 
L’analyse  chimique  de  l’urine  conduit,  au  contraire,  à des  résultats 
importants.  Nous  avons  fait  voir,  en  effet,  que  la  présence  de  certaines 
matières  hétérogènes,  telles  que  l’albumine,  le  glycose,  pouvait  être 
révélée  par  divers  réactifs.  Nous  avons,  en  outre,  signalé  l’importance 
de  l’analyse  chimique  pour  constater  d’une  façon  précise  la  nature 
des  graviers,  des  calculs  et  des  divers  dépôts  contenus  dans  l’urine. 
Lorsque,  par  une  ponction,  une  matière  liquide  a été  extraite  d’une 
tumeur  ou  d’une  cavité  splanchnique,  comme  dans  les  cas  d’hydro- 
cèle, de  kyste  ovarique,  il  est  souvent  indispensable  de  soumettre  la 
matière  extraite  à l’examen  chimique  pour  en  connaître  la  composition 
exacte.  Ce  mode  d’exploration  vient  au  secours  de  l’examen  microsco- 
pique, dont  il  complète  quelquefois  les  résultats.  Toutefois,  nous  de- 
vons ajouter  que  les  applications  de  l’analyse  chimique  en  clinique 
chirurgicale  sont  assez  restreintes,  parce  que,  d’une  part,  dans  presque 
tous  les  cas  où  elles  pourraient  fournir  quelques  données  utiles,  le 
microscope  peut  suffire,  et  que,  d’une  autre  part,  la  chimie  appliquée 
à l’étude  des  liquides  animaux  présente  encore  trop  d'incertitude  pour 
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que  l’on  puisse  souvent  fonder  sur  elle  seulement  les  inductions  dia- 
gnostiques. 

8°  Ponction  exploratrice.  — En  supprimant,  pour  ainsi  dire,  l’ob- 
stacle formé  par  la  peau  et  les  couches  sous-cutanées,  la  ponction 
exploratrice  permet  d’examiner  directement  les  tissus  ou  les  liquides 
pathologiques  profondément  situés.  En  pareil  cas,  elle  a une  grande 
valeur  diagnostique,  et  souvent  elle  fait  cesser  toutes  les  incertitudes. 
Elle  consiste  à faire  pénétrer  à travers  les  tissus  un  instrument  pointu 
et  très-délié,  afin  de  connaître  la  consistance  des  parties  malades,  et 
de  donner  issue,  s’il  y a lieu,  au  liquide  qu’elles  renferment.  Lest 
surtout  quand  il  s’agit  du  diagnostic  d’une  tumeur  que  cette  ma- 
nœuvre rend  de  grands  services. 

Les  instruments  et  le'manuel  opératoire  varient  : on  peut  taire  la 
ponction  simple  avec  une  aiguille,  ou  l’acupuncture,  la  ponction  avec 
le  trocart  dit  explorateur  ou  avec  le  bistouri,  ou  encore’  la  ponction 
suivie  de  l’excision  d’une  petite  portion  du  produit  morbide. 

L 'acupuncture  se  pratique  avec  une  aiguille  très-fme,  comme  l’aiguille 
à cataracte,  par  exemple,  qui  a l’avantage  de  pénétrer  au  sein  des 
tissus  en  écartant  leurs  fibres  et  sans  les  diviser.  Cette  manœuvre 
doit  donner  issue  au  liquide  par  la  petite  ouverture  que  laisse  le 
retrait  de  l’aiguille,  ou  faire  apprécier  la  consistance  des  tissus  par 
le  plus  ou  moins  de  liberté  avec  laquelle  se  meut  la  pointe  de 
l’aiguille.  Il  faut  se  hâter  d’ajouter  que  ce  moyen,  fort  simple  et 
exempt  de  danger,  est  souvent  insuffisant  pour  constater  l’exis- 
tence ou  l’absence  d’un  liquide.  Il  suffit,  en  effet,  que  celui-ci  soit  un 
peu  épais  ou  grumeleux,  ou  qu’un  petit  caillot,  un  flocon  adipeux 
obture  la  perforation,  qui  peut  d’ailleurs  se  fermer  d’elle-même,  pour 
que  le  but  soit  manqué.  Le  résultat  négatif  de  l’acupuncture  n’in- 
firme donc  pas  l’existence  d’un  liquide. 

On  utilise  ce  mode  d’exploration  d’une  autre  façon.  Si,  en  effet,  on 
imprime  à la  pointe  de  l’aiguille  enfoncée  dans  les  tissus  des  mouve- 
ments en  divers  sens,  on  remarque  facilement  si  cette  pointe  se  meut 
librement,  comme  dans  une  cavité,  ou  si  elle  est  arrêtée  par  la  résis- 
tance des  tissus.  Toutefois,  nous  dirons  que  cette  manœuvre  n’a  pas 
encore  toute  l’importance  qu’on  pourrait  lui  supposer.  Sans  doute,  si 
le  tissu  d’une  tumeur  est  dur,  résistant,  la  pointe  de  l’aiguille  est 
arrêtée;  mais  alors  la  consistance  est  telle  qu’elle  avait  déjà  pu  être 
appréciée  d’une  autre  façon,  et  le  résultat  de  l’acupuncture  ne  lait 
que  confirmer  une  notion  déjà  acquise.  Mais,  si  le  tissu  est  mou  et 
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lriable,  l’aiguille  se  meut  librement,  comme  dans  un  liquide,  de  sorte 
qu  alors  l’acupuncture  peut  induire  en  erreur,  et  ces  cas  sont  précisé- 
ment ceux  dans  lesquels  le  doute  a pu  exister  : ainsi  on  peut  se  passer 
de  l’acupuncture  quand  elle  fournirait  quelque  donnée  précise,  et 
ce  moyen  est  trompeur  lorsqu’on  aurait  besoin  d’être  éclairé.  On  voit 
par  là,  qu’en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  t umeurs,  l’acupuncture 
simple  est  d’une  utilité  fort  restreinte,  mais  elle  rend  des  ser- 
vices réels  dans  d’autres  maladies.  Ainsi,  en  plongeant  une  aiguille 
dans  une  cavité,  dans  un  kyste,  on  peut,  jusqu’à  un  certain  point, 
déterminer  la  collision  des  corps  étrangers  que  ce  kyste  contient. 
Dans  une  fracture  compliquée  et  multiple,  l’acupuncture  fera  con- 
naître le  siège,  l’étendue,  la  disposition,  le  degré  de  mobilité  des 
esquilles.  Dans  certaines  fractures  simples,  comme  celles  de  la  rotule, 
de  l'olécrane,  il  suffira,  s’il  existe  un  gonflement  considérable,  d’en- 
foncer une  aiguille  en  plusieurs  points  et  .entre  les  fragments  pour 
juger  de  leur  degré  d’écartement.  Une  des  applications  les  plus  utiles 
de  l’acupuncture  est  celle  qui  consiste  à apprécier  la  résistance 
des  tissus  placés  en  arrière  d’une  production  morbide.  Ainsi  une 
tumeur  repose  sur  un  os;  en  la  traversant  avec  l’aiguille,  on  saura  si 
l’os  est  altéré  ou  a conservé  sa  solidité  ; une  saillie  dure  a succédé  à 
une  chute  ou  à un  coup  porté  au  niveau  d’un  os  superficiel  ; l’acu- 
puncture fournira  le  moyen  de  savoir  si  cette  saillie  est  produite  par 
un  fragment  osseux  ou  un  caillot  sanguin.  Enfin  on  a utilisé  l’aiguille 
pour  savoir  si,  après  les  résections,  l’os  s’est  reproduit,  soit  en  tota- 
lité, soit  en  partie. 

La  ponction  exploratrice  proprement  dite  se  fait  le  plus  ordinaire- 
ment avec  le  trocart  dit  explorateur  qui  se  trouve  dans  la  trousse  du 
chirurgien.  Cet  instrument,  qui  n’a  pas  un  volume  beaucoup  plus 
considérableque  celui  d’une  aiguille,  produit  cependant  une  piqûre  un 
peu  plus  large,  et  il  offre  cet  avantage  que,  lorsque  la  tige  est  retirée, 
la  canule  reste  pour  maintenir  l’ouverture  cutanée  et  donner  issue 
aux  liquides.  On  fait  pénétrer  hardiment  le  trocart  à travers  la  peau, 
et  on  l’enfonce  dans  la  partie  à explorer.  Cette  manœuvre  a les  plus 
grandes  chances  d’éclairer  complètement  le  diagnostic.  Cependant  il 
peut  arriver  que  l’extrémité  de  la  canule  plonge  dans  un  liquide,  et 
que  celui-ci  ne  sorte  pas,  parce  qu’il  est  trop  épais  ou  qu’il  contient 
de  nombreux  grumeaux.  On  remédie  à cet  inconvénient  en  pres- 
sant sur  la  tumeur  avec  une  certaine  énergie,  et  en  débouchant 
la  canule  au  moyen  de  la  tige,  qu’on  y fait  pénétrer  de  nouveau.  Il 
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peut  se  faire  aussi  que  la  pointe  du  trocart  s’enfonce  obliquement  à 
travers  des  parois  épaisses  ou  des  parties  solides  de  la  tumeur,  sans 
atteindre  la  cavité  qui  contient  le  liquide.  Nous  nous  rappelons  axoii 
vu  M.  Velpeau  plonger  à plusieurs  reprises  le  trocart  explorateur 
dans  une  tumeur  du  testicule  sans  donner  issue  à aucun  liquide. 
Cette  tumeur  fut  enlevée  plus  tard,  et  on  reconnut  qu’elle  était  con- 
stituée par  une  hydrocèle  à parois  fort  épaisses  renfermant  une  sérosité 
limpide  et  citrine.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  devoir  la  ponction  explo- 
ratrice donner  un  résultat  négatif  lorsque  la  tumeur  contient  des 
parties  solides  et  des  parties  liquides,  parce  que  le  trocart  n atteint 
pas  les  poches  kystiques  entourées  par  les  masses  solides.  11  ne  faut 
donc  pas  se  hâter  de  conclure,  quand  la  ponction  exploratrice  four- 
nit un  résultat  négatif;  il  est  souvent  utile,  dans  ces  cas,  de  répéter 
les  explorations  en  plusieurs  points,  et  de  s assurer  qu  elles  ont  été 
bien  faites.  Cependant,  si  toutes  les  précautions  ont  été  prises  pour 
éviter  les  causes  d’erreur  que  nous  venons  de  signaler;  si,  de  plus,  la 
pointe  du  trocart  semble  fixée  dans  les  tissus  qu’elle  a pénétrés,  et  ne 
saurait  être  facilement  portée  en  divers  sens,  on  est  en  droit  de  rejeter 
l’existence  d’un  liquide. 

Quand  la  ponction  exploratrice  donne  un  résultat  positif,  qu’un 
liquide  s’écoule  par  la  canule  du  trocart,  fe  doute  n’est  plus 
permis,  et  non-seulement  on  reconnaît  l’existence  du  liquide, 
mais  encore  on  peut  en  juger  tous  les  caractères  et  en  appré- 
cier la  nature.  Nous  n’avons  à mentionner  ici  qu’une  seule  cause 
d’erreur,  ce  serait  le  cas  où  la  canule  du  trocart,  ayant  perforé  un 
vaisseau  sous-cutané  ou  profond,  donnerait  issue  à du  sang;  mais  en- 
core faut-il,  pour  que  ce  cas  se  produise,  que  l’extrémité  de  la  canule, 
après  avoir  pénétré  dans  le  vaisseau,  s’arrête  au  niveau  de  sa  cavité, 
condition  qui  se  présentera  difficilement,  et  qui,  en  tous  cas,  ne  sera 
que  tout  à fait  passagère. 

On  peut  faire  la  ponction  exploratrice  avec  un  bistouri  à lame 
étroite.  La  lame  de  l’instrument  est  glissée  obliquement  sous  la  peau, 
de  manière  à atteindre  la  tumeur  ; ou  bien,  après  avoir  tait  un  pli  à la 
peau  ou  l’avoir  déplacée,  on  ponctionne  directement,  soit  avec  le 
bistouri,  soit  avec  une  sorte  de  lance  cannelée.  Cette  manœuvre  offre 
plus  de  dangers  que  la  ponction  avec  le  trocart  explorateur;  car  si  la 
peau  se  déplace,  elle  expose  le  liquidé  à s’infiltrer  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  au  lieu  de  s’écouler  au  dehors;  et  par  cela 
même  qu’elle  produit  une  ouverture  plus  large,  elle  ne  saurait  être 
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employée  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  presque  certain.  Aussi 
le  chirurgien  aura-t-il  habituellement  recours  à la  ponction  avec  le 
trocart;  ce  n’est  guère  que  dans  le  cas  où,  au  moment  d’opérer,  il 
pensera  devoir  donner  une  dernière  confirmation  au  diagnostic,  qu’il 
pourra  plonger  le  bistouri  dans  la  partie  malade,  que,  suivant  les  cas, 
il  incise  ou  enlève  immédiatement. 

Lorsqu’il  s’agit,  non  plus  de  reconnaître  si  une  tumeur  est  solide  ou 
liquide,  mais  bien  de  déterminer  sa  composition  matérielle  reconnue 
solide,  on  peut  le  faire  directement  au  moyen  de  Y excision  sous-cutanée 
d une  parcelle  du  produit  morbide.  Cette  petite  opération  n’a  eu  cours 
dans  la  pratique  que  dans  ces  derniers  temps,  lorsque  l’application 
des  études  microscopiques  au  diagnostic  du  cancer  a pris  une  grande 
extension.  On  s’est  borné  d’abord  à détacher  quelques  fragments  à la 
surface  des  tumeurs  ulcérées,  afin  de  les  examiner  au  microscope  et 
d’en  déterminer  les  variétés.  Mais  on  ne  tarda  pas  à pousser  plus  loin 
ce  mode  d’exploration  , en  faisant  pénétrer  dans  l’intérieur  des  tu- 
meurs des  instruments  explorateurs  qui  pouvaient  en  ramener  quel- 
ques parcelles,  que  l’on  devait  placer  sous  le  microscope.  Ce  moyen 
de  diagnostic,  recommandé  par  MM.  Sédillot,  Giraldès,  Esmarch, 
Bouisson,  et  un  grand  nombre  d’autres  chirurgiens,  peut  s’exécuter 
de  plusieurs  façons  : s’il  existe  des  trajets  fistuleux,  on  profite  de  l’un 
d’eux  pour  arriver  jusqu’au  siège  de  la  masse  morbide,  et  en  détacher 
des  parcelles.  Lorsque  les  téguments,  peau  ou  muqueuse,  sont  in- 
tacts et  couvrent  complètement  la  tumeur,  on  atteint  celle-ci  et  l’on 
détache  une  parcelle  de  diverses  manières. 

Le  bistouri  ou  le  trocart  ordinaire  peuvent,  au  besoin,  suffire, 
parce  qu’il  reste  à leur  surface  des  débris  qui,  examinés  avec  soin, 
fournissent  certaines  indications;  mais  il  sera  beaucoup  plus  sur 
d’aVoir  recours  à une  petite  curette  ou  à une  pince  que  l’on  engage 
dans  le  trajet  parcouru  par  l’instrument,  de  manière  à retirer  quelques 
parcelles  de  tissu. 

On  peut  encore  faire  une  petite  ouverture  à la  peau  ou  à la  mu- 
queuse dans  le  point  le  plus  accessible  et  le  moins  vasculaire;  puis, 
après  avoir  fait  glisser  les  téguments  aussi  loin  que  possible,  on  saisit 
avec  des  pinces  ou  un  crochet  le  tissu  propre  de  la  tumeur,  et  à l’aide 
de  ciseaux  courbes  on  excise  ce  qui  a été  accroché;  on  laisse  ensuite 
la  peau  reprendre  sa  position,  et  on  ferme  l’ouverture  avec  un 
emplâtre  agglutinatif.  M.  Kuss  (de  Strasbourg)  se  sert  d’un  tro- 
cart modifié,  dont  l’extrémité  pointue,  assez  épaisse  à sa  base  pour 
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remplir  la  canule,  se  termine  brusquement  en  forme  d’épaulement 
et  de  manière  à n’être  plus  supportée  que  par  une  tige  amincie,  plus 
longue  que  la  canule,  et  d’un  diamètre  beaucoup  moindre.  Pour  se 
servir  de  ce  trocart,  on  ponctionne  la  tumeur  et  on  enfonce  le  poinçon 
de  manière  à ce  que  son  épaulement  laisse  entre  lui  et  la  canule  un 
intervalle  qui,  n’étant  plus  occupé  que  par  la  partie  amincie  de  la 
tige,  permet  à quelques  portions  du  tissu  exploré  de  faire  saillie  dans 
cet  intervalle;  en  rentrant  alors  le  poinçon  dans  la  canule,  on 
entraîne  quelques  portions  du  tissu  morbide.  M.  Bouisson  a proposé 
sous  le  nom  de  trocai't  kélectome  un  instrument  qui  se  compose, 
comme  le , trocart  ordinaire,  d’une  canule  et  d’une  tige  intérieure 
supportée  par  un  manche.  La  canule,  en  argent  ou  en  maillechort, 
est  terminée  par  un  cylindre  en  acier  adapté  au  métal  de  l’instru- 
ment, et  dont  le  rebord,  rendu  tranchant  par  un  affinement  fait  avec 
soin,  lui  permet  d’agir  comme  un  emporte-pièce;  l’autre  extrémité 
' de  la  canule,  au  lieu  de  présenter  un  bec  d’aiguière,  supporte  un 
bouton  dont  la  partie  évasée  dépasse  le  cylindre  de  la  canule  de  quel- 
ques millimètres,  et  dont  l’intérieur  présente  une  rainure  spiroïde 
destinée  à se  visser  avec  la  partie  correspondante  de  la  tige.  Celle-ci 
doit  avoir  la  même  largeur  que  la  canule;  elle  est  en  acier,  et  pré- 
: sente  à son  extrémité  libre  une  lame  double  disposée  en  spirale  dans 
la  hauteur  de  6 millimètres.  L’autre  extrémité  de  la  tige  présente 
une  saillie  spiroïde  qui  s’adapte  à la  rainure  de  la  canule.  Pour  se 
! servir  de  cet  instrument,  on  pratique  à la  peau  déplacée  une  petite 
ouverture,  par  laquelle  la  canule  est  enfoncée  dans  la  masse  morbide  ; 
un  fragment  cylindrique  de  la  tumeur  remplit  sa  cavité,  mais  ce  frag- 
ment adhère  par  son  extrémité  profonde;  on  le  détache  avec  la  tige 
à double  spire  tranchante.  Cette  tige  est  poussée  dans  la  gaîne  jusqu’à 
; ce  qu’on  apprécie  la  résistance  du  tissu  cerné  par  l’extrémité  tran- 
chante de  la  canule;  on  fait  alors  tourner  la  tige  pour  accrocher  ce 
tissu  et  le  couper  à mesure  que  le  mouvement  de  vrille  la  fait  péné- 
trer. Lorsque  celle-ci  remplit  entièrement  sa  gaîne,  la  section  est 
terminée,  on  retire  le  tout,  et  l’on  est  sûr  d’amener  une  quantité  suf- 
j fisante  de  substance  de  la  tumeur. 

Cette  petite  opération  diagnostique  est  souvent  exempte  de  dangers, 
i mais  elle  peut  aussi  déterminer  des  accidents.  Ainsi  l’instrument  peut 
intéresser  un  vaisseau  assez  volumineux,  et  produire  une  hémorrhagie 
ou  une  infiltration  sanguine  qui  aggrave  l’état  des  parties  malades. 
Des  accidents  inflammatoires  dont  on  ne  saurait  prévoir  les  consé- 
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quenees  peuvent  se  développer  à la  suite  de  la  piqûre  ou  de  l'excision 
la  plus  simple.  Tout  en  admettant  que  l’excision  sous-cutanée  est  sus- 
ceptible de  rendre  des  services  incontestables,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic positif,  nous  pensons  que  l’emploi  de  cette  manœuvre  doit  être 
réservé  aux  cas  dans  lesquels,  après  avoir  cherché  en  vain  par  tous 
les  autres  modes  d’exploration  à déterminer  la  nature  d’une  tumeur, 
le  chirurgien  a grand  intérêt  à acquérir  cette  notion.  Nous  recom- 
mandons, même  dans  ces  cas,  de  ne  faire  l’excision  sous -cutanée 
qu’à  une  époque  rapprochée  de  l’opération. 

En  résumé,  la  ponction  exploratrice  sera  utile  pour  décider,  en  der- 
nier ressort,  si  une  tumeur  est  solide  ou  liquide;  elle  suffira,  dans  ce 
dernier  cas,  pour  faire  connaître  la  nature  même  du  liquide  qu’il  sera 
possible  de  soumettre  à l’analyse  chimique  et  à l’examen  microsco- 
pique. Si  la  tumeur  est  solide,  et  qu’il  soit  nécessaire  d’en  déterminer 
exactement  la  nature,  on  pourra  avoir  recours  à l’excision  sous- 
cutanée. 

11  est  utile  d'ajouter  qu’il  ne  faut  jamais  se  départir  des  règles  de  la 
prudence,  car  la  ponction  exploratrice  peut  être  la  source  d’accidents 
sérieux.  Ainsi,  un  coup  de  trocart  porté  sans  précaution  dans  une 
tumeur  sanguine  deviendrait  une  opération  de  la  plus  grande  gravité. 
Le  même  instrument,  plongé  dans  une  tumeur  encéphaloïde  ramollie, 
peut  occasionner  le  développement  de  l’inflammation,  delà  gangrène, 
ou  livrer  passage  à des  végétations  cancéreuses;  dirigé  sans  considé- 
ration des  rapports  anatomiques,  il  exposerait  à rencontrer  un  vais- 
seau dont  la  blessure,  en  fournissant  du  sang,  obscurcirait  le  dia- 
gnostic au  lieu  de  l’éclairer.  11  est  clair  aussi  que,  dans  les  tumeurs 
formées  par  des  organes  normaux  déplacés,  tels  que  les  hernies,  ou 
par  la  dilatation  d’organes  très-  vasculaires, U1  serait  imprudent  d’avoir 
recours  à la  ponction,  même  pratiquée  au  moyen  de  l’instrument  le 
plus  délié. 

En  tenant  compte  des  contre-indications  de  la  ponction  explora- 
trice, on  voit  que  le  chirurgien  devra  apprécier  son  opportunité  avec 
le  plus  grand  discernement  et  ne  point  abuser  d’une  ressource  vers 
laquelle  on  inclinerait  volontiers  si  l’on  ne  considérait  que  le  degré  de 
certitude  qu’elle  peut  donner  au  diagnostic. 

9°  Anesthésie.  — Le  chloroforme,  cet  agent  si  précieux  pour  la 
pratique  des  opérations  chirurgicales,  peut  aussi  quelquefois  prêter 
son  concours  aux  recherches  du  diagnostic.  C’est  en  supprimant  la 
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douleur  et  la  contraction  musculaire  que  l’anesthésie  par  le  chloro- 
forme facilite  ou  rend  possibles  certaines  manœuvres. 

Ainsi,  dans  les  kératites  ulcéreuses,  la  photophobie  est  tellement 
intense  que  les  paupières  sont  contractées  convulsivement.  Cet  état, 
fréquent  chez  les  enfants  atteints  d’ophthalmie,  rend  l’examen  de  l’œil 
souvent  impossible,  à moins  d’exercer  quelque  violence  nuisible;  en 
soumettant  le  patient  à l'influence  du  chloroforme,  l’exploration  de- 
vient extrêmement  facile.  Certaines  tumeurs  inflammatoires  du  ventre 
sont  si  douloureuses  que  le  moindre  contact  des  doigts  fait  entrer  les 
muscles  de  l’abdomen  en  contraction  et  qu’il  devient  très-difficile, 
sinon  impossible,  défaire  la  plus  légère  exploration.  En  supprimant 
la  douleur,  l’anesthésie  supprime  par  suite  la  contraction  musculaire, 
et  le  chirurgien  peut  à son  aise  palper  et  explorer  la  région.  Dans  quel- 
ques maladies  articulaires,  la  douleur  vive  occasionnée  par  le  plus 
léger  mouvement , par  le  moindre  contact,  rend  utile  l’emploi  du 
chloroforme.  Ce  n’est  plus  la  souflrance  que  l’on  cherche  surtout  à 
supprimer  quand  on  provoque  l’anesthésie  chez  les  individus  atteints 
de  luxations  : on  veut  alors  se  débarrasser  de  la  contraction  des  mus- 
cles, qui,  tendus  et  convulsés  autour  de  l’articulation,  gênent  l’explo- 
ration et  rendent  plus  difficile  la  recherche  des  saillies  osseuses.  Le 
chloroforme  peut  rendre  les  mêmes  services  dans  le  diagnostic  des 
fractures,  et  son  emploi  est  d’autant  mieux  indiqué  en  pareil  cas  que, 
sans  désemparer,  on  peut,  après  avoir  convenablement  exploré  les 
parties  malades  et  fixé  le  diagnostic,  se  livrer  aux  manœuvres  qui 
doivent  amener  la  réduction  des  os  déplacés. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  faire  remarquer  que  la  coxalgie 
dite  hystérique  ne  peut  se  reconnaître  qu'au  moyen  de  l’anesthésie,  et 
nous  devons  ajouter  que  toutes  les  attitudes  vicieuses,  les  déforma- 
tions des  membres  produites  par  la  simple  contraction  musculaire 
seront  distinguées  immédiatement  de  celles  qui  sont  causées  par  la 
rétraction  des  muscles  et  des  tendons,  ou  par  les  déplacements  des 
os;  car  en  soumettant  le  malade  au  chloroforme,  il  sera  facile,  dans  le 
premier  cas,  de  corriger  immédiatement  l’attitude  ou  la  déformation. 
S’il  arrivait  qu’un  malade  exagérât  ou  simulât  une  ankylosé  en  main- 
tenant les  muscles  contractés,  l’anesthésie  fournirait  le  moyen  de 
reconnaître  la  simulation. 

Il  existe  encore  une  foule  de  circonstances  où,  chez  les  malades 
pusillanimes,  le  chloroforme  peut  faciliter  l’exploration  : ainsi,  le 
simple  cathétérisme  explorateur  de  la  vessie,  l’application  même  du 
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spéculum,  le  toucher  rectal,  produisent,  chez  certains  individus,  une 
douleur  vive  qui  provoque  des  accidents  nerveux  quelquefois  très- 
intenses.  Il  devient  alors  nécessaire,  si  l’exploration  est  urgente,  de 
supprimer  la  douleur. 

On  comprend,  du  reste,  qu’il  n’est  pas  possible  d’établir  de  règles 
fixes  à cet  égard,  et  il  appartient  au  chirurgien  d’apprécier  les  circon- 
stances dans  lesquelles  l’emploi  du  chloroforme  doit  venir  en  aide 
aux  manœuvres  du  diagnostic,  en  n’oubliant  pas  que  l’anesthésie  a 
ses  dangers,  que,  dès  lors,  il  ne  faut  jamais  y avoir  recours  par  un 
simple  motif  de  curiosité,  mais  seulement  quand  il  est  important 
pour  le  malade  que  le  diagnostic  atteigne  un  grand  degré  de  préci- 
sion. 

Lorsqu’on  jugera  utile  d’anesthésier  un  malade,  on  devra  s’en- 
tourer d’aides  intelligents  et  exercés,  afin  de  rendre  l’exploration 
plus  facile  et  plus  prompte.  Il  est,  du  reste,  une  foule  de  cas  dans 
lesquels  la  constatation  de  certains  signes  exige  le  secours  d’un  ou 
de  plusieurs  aides  : ainsi,  pour  les  fractures  des  os  des  membres 
volumineux,  la  recherche  de  la  crépitation,  delà  mobilité,  ne  se  fait 
bien  que  si  l’un  des  segments  du  membre  est  soutenu  par  un  aide. 
Dans  les  luxations,  il  est  utile  de  faire  fixer  l’un  des  os  pour  apprécier 
la  mobilité  et  la  position  de  l’autre.  Quand  on  examine  une  tumeur 
pulsatile,  on  fait  comprimer  l’artère  par  un  aide;  de  même,  si  l’on 
veut  trouver  la  fluctuation  dans  une  tumeur  volumineuse,  il  est 
nécessaire  qu’une  main  étrangère  repousse  le  liquide  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre.  Mais  il  est  inutile  d’insister  sur  ces  faits;  car  les  circon- 
stances dans  lesquelles  les  opérations  du  diagnostic,  telles  que  la 
palpation,  la  mensuration,  etc.,  ne  peuvent  être  pratiquées  sans  le 
secours  d’un  aide  se  présentent  tout  naturellement  à l’esprit. 


Valeur  relative  des  signes  diagnostiques.  — Du  raisonnement  appliqué  au  diagnostic 

des  maladies  chirurgicales. 

Nous  avons  vu  que  les  signes  des  maladies  chirurgicales  se  dédui- 
sent de  plusieurs  circonstances  : tantôt  c’est  la  cause,  tantôt  c’est  un 
symptôme  qui  devient  le  signe  probable  de  telle  ou  telle  maladie  ; 
d’autres  fois,  l’ordre  de  succession  des  symptômes  et  leur  marche, 
indiquent  l’espèce  d’affection  à laquelle  on  a affaire.  Les  symptômes 
actuels  constituent  toutefois  la  source  la  plus  féconde  des  signes 
diagnostiques. 
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Les  signes  ont  été  désignés  sous  des  noms  différents,  suivant  leur 
origine  : c’est  ainsi  qu’on  a distingué  les  signes  commémoratifs , les 
signes  actuels  ou  présents,  qui  sont,  les  uns  fonctionnels  ou  dynamiques , 
les  autres  sensibles  ou  physiques.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  de 
leur  importance  relative,  on  divise  les  signes  en  pathognomoniques , 
certains , univoques , et  en  probables , incertains , équivoques.  Ces  divi- 
sions scolastiques  n’ont  rien  d’absolu,  attendu  que  la  valeur  d’un 
signe  varie  suivant  les  circonstances. 

Un  seul  signe  fait  quelquefois  reconnaître  la  maladie,  il  est  alors 
pathognomonique,  mais  presque  jamais  il  ne  suffit  pour  établir  un 
diagnostic  complet.  Prenons  pour  exemple  la  fluctuation  : ce  phé- 
nomène, bien  nettement  perçu,  indique  à lui  seul  la  présence  d’une 
collection  de  liquide,  mais  il  n’en  fait  pas  connaître  la  nature,  et 
c est  pourtant  ce  qu  il  importe  de  savoir.  La  crépitation  osseuse,  quand 
elle  existe  bien  évidemment  en  un  point  de  la  continuité  d’un  os, 
annonce  certainement  une  fracture:  ce  signe  n’est  cependant  pas 
univoque,  car  il  manque  dans  un  bon  nombre  de  fractures;  il  en 
est  de  même  de  la  mobilité  anormale.  La  pulsation  isochrone  au 
pouls  est  le  signe  certain  de  la  pénétration  du  sang  artériel  dans  le 
point  où  elle  se  produit;  mais,  outre  qu’elle  peut  être  confondue  avec 
un  simple  soulèvement,  elle  n’indique  rien  sur  la  nature  même  de  la 
lésion. 

La  valeur  d’un  signe  n’a  rien  d’absolu,  et  tel  qui,  dans  un  cas,  n’est 
pas  pathognomonique,  le  devient  par  cela  même  qu’il  existe  dans  cer- 
taines conditions  déterminées.  Cependant  on  peut,  jusqu’à  un  certain 
point,  estimer  1 importance  relative  des  signes  d’après  leur  source 
même.  Ainsi  ceux  qui  sont  fournis  par  les  circonstances  commémora- 
tives ont  en  général  peu  de  valeur,  parce  que,  considérés  en  eux- 
mêmes,  ils  n ont  le  plus  souvent  rien  de  spécial  à la  maladie,  et  que, 
n’etant  révélés  que  par  l’interrogatoire, ils  sont  sujets  à discussion.  Ceux 
qui  sont  tirés  des  symptômes  actuels  ont  un  plus  haut  degré  d’utilité, 
mais  il  y a encore  parmi  eux  des  différences  sous  ce  rapport.  Lessignes 
fonctionnels,  subjectifs,  ont  sans  doute  une  grande  importance  ; mais, 
en  chii  urgie,  ils  suffisent  rarement  pour  fixer  le  diagnostic,  parce  que 
lesorganes  s’influent  réciproquement  d’une  manièresi  puissante,  que  la 
souffrance  de  1 un  détermine  des  phénomènes  morbides  dans  l’autre. 
Le  là  vient  que  le  symptôme  fonctionnel  n’indique  pas  nécessairement 
la  lésion  de  l’organe  auquel  on  serait  tenté  d’attribuer  le  trouble  qu’on 
observe.  Ainsi,  le  vomissement  dénote  souvent  une  maladie  du  tube 
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digestif,  de  l’estomac  en  particulier,  et  cependant,  dans  une  foule  de 
cas,  il  se  rattache  à une  affection  dont  cet  organe  n’est  pas  le  point  de 
départ.  La  dysphagie  peut  dépendre  d’une  lésion  des  centres  nerveux 
tout  comme  d’une  maladie  du  pharynx,  et,  si  la  métrorrhagie  a sou- 
vent pour  cause  une  lésion  de  la  matrice,  elle  se  produit  aussi  très- 
souvent  en  l’absence  de  toute  affection  utérine. 

Les  signes  sensibles  ou  physiques  sont,  sans  contredit,  les  plus  im- 
portants, puisqu’ils  sont  constatés  directement  par  le  chirurgien  et 
(ju’ils  donnent  des  notions  précises  ; mais,  par  cela  même  que  ces  signes 
sont  positifs  et  qu’un  seul  peut  suffire  pour  primer  tous  les  autres,  il 
faut  apporter  à leur  recherche  la  plus  minutieuse  attention,  car  une 
exploration  vicieuse,  en  faisant  trouver  un  signe  sensible  qui  n’existe 
pas  ou  en  laissant  ignorer  celui  qui  existe,  conduit  directement  à l’er- 
reur. Ainsi,  un  malade  présente  une  tumeur  qui  a les  caractères  d’un 
abcès;  mais  le  chirurgien  ne  sait  pas  y trouver  la  fluctuation, 
et  il  conclut  à tort  à la  non-existence  du  pus.  Nous  ne  saurions 
trop  le  répéter,  il  faut  s’exercer  aux  manœuvres  du  diagnostic,  et  arri- 
ver à les  exécuter  avec  la  plus  grande  précision  dans  toutes  les  cir- 
constances si  l’on  veut  acquérir  la  supériorité  du  véritable  clinicien. 

L’ordre  dans  lequel  on  procède  à la  recherche  des  signes  a son  im- 
portance; voici  celui  que  nous  conseillons  de  suivre  : 

Après  s’être  informé  en  quelques  mots  du  lieu  delà  douleur  ou  du 
mal,  de  son  mode  de  production  ou  d’invasion,  et  pendant  que  le 
malade  répond  à ces  questions,  le  chirurgien  jette  un  coup  d’œil  sur 
l’habitude  extérieure,  considérant  l’embonpoint,  l’expression  du 
visage,  l’attitude  du  corps  dans  son  ensemble  et  dans  ses  diverses 
parties.  L’interrogatoire  n’est  pas  poussé  plus  loin  pour  le  moment, 
et,  sans  plus  tarder,  le  chirurgien  explore  la  région  ou  l'organe  indi- 
qué comme  étant  le  siège  présumé  du  mal,  et,  au  moyen  des  diverses 
manœuvres  que  nous  avons  indiquées,  il  recherche  d abord  les  sym- 
ptômes physiques  locaux  : ainsi,  il  constate  la  forme,  le  volume, 
l’étendue,  le  nombre,  la  situation,  la  couleur,  la  consistance,  les  bat- 
tements, la  température,  les  bruits  anormaux,  la  transparence  ou 
l’opacité,  et,  s’il  y a lieu,  les  altérations  de  composition  chimique  et 
de  structure;  il  recueille  en  même  temps  les  symptômes  fonctionnels 
locaux,  tels  que  ceux  qui  tiennent  à la  sensibilité,  à la  contractilité,  etc. 
Cet  examen  local  suffit  souvent  en  chirurgie  pour  établir  ou  tout  au 
moins  faire  soupçonner  un  diagnostic  que  l’exploration  générale  con- 
firmera ou  complétera  en  apprenant  les  circonstances  qui  accom- 
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pagnent  la  maladie  principale,  et  peuvent  lui  donner  un  caractère 
spécial.  Ce  n’est  qu’après  avoir  constaté  les  symptômes  locaux  et  ceux 
de  voisinage,  que  l’on  procédera  à l’exploration  générale  du  malade,  A 
cet  égard,  le  chirurgien  passera  en  revue  chaque  fonction  et  chaque 
appareil  fonctionnel,  et  il  nous  paraît  préférable  de  rechercher  d’a- 
bord les  signes  fonctionnels,  puis  immédiatement  les  signes  phy- 
siques fournis  par  chaque  organe  ; de  cette  façon,  les  symptômes  que 
l’on  rencontre  successivement  se  relient  les  uns  aux  autres,  tandis 
qu’en  suivant  l’ordre  anatomique  on  constate  des  phénomènes  qui 
n’ont  entre  eux  aucune  relation.  Toutefois  il  est  rarement  néces- 
saire, en  chirurgie,  de  dresser  un  inventaire  complet  de  l’état  de 
tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions.  L’exploration  pourra  être 
restreinte  si  on  la  fait  précéder  d’un  interrogatoire  complet  compre- 
nant toutes  les  circonstances  de  cause,  d’invasion,  de  durée,  de 
marche,  de  traitement,  qui  ont  précédé,  accompagné  ou  suivi  le 
début  du  mal,  les  affections  antérieures,  les  considérations  d’àge,  de 
profession,  d’hérédité,  etc.  Les  notions  recueillies  par  cette  informa- 
tion, que  l’on  notera  au  besoin  par  écrit,  seront  un  guidesùrqui  indi- 
quera quelles  sont  les  fonctions  sur  lesquelles  doit  porter  l’examen, 
alin  d arriver  au  diagnostic  de  la  maladie  et  des  complications  qui 
l’accompagnent. 

En  résumé,  on  peut  examiner  complètement  le  malade,  sans  courir 
le  risque  de  s’égarer  dans  des  details  oiseux,  en  procédant  de  la  façon 
suivante  : 1°  constater  le  siège  du  mal  et  l’habitude  extérieure  du 
malade;  2°  rechercher  les  signes  physiques  et  fonctionnels  locaux; 
3U  interroger  le  malade  sur  toutes  les  circonstances  commémoratives  ; 
r expIorer  chaque  fonction  et  chaque  organe,  ou  du  moins  ceux  que 
1 interrogatoire  et  l’examen  local  portent  à supposer  malades. 

Quand  tous  les  symptômes  ont  été  reconnus,  il  reste  à en  apprécier 
la  signification,  à en  faire  la  physiologie  pathologique,  car  on  ne  doit 
pas  oublier  que  les  signes  ne  sont  que  les  éléments  du  diagnostic,  les 
matériaux  sur  lesquels  doit  s’exercer  le  jugement.  Il  faut  donc  qu’à 
1 exercice  et  a la  délicatesse  des  sens  le  chirurgien  joigne  une  logique 
sévère,  afin  d’estimer  la  valeur  relative  de  chaquesigne,  etd’établir  les 
rapports  de  ressemblance  ou  de  dissemblance  du  lait  actuel  avec  ceux 
dont  1 expérience  personnelle  ou  la  lecture  des  auteurs  lui  ont  donné 
la  connaissance  antérieure.  Il  faut  qu’à  la  série  des  manœuvres  de 
1 exploration  succède  une  série  d’opérations  intellectuelles  dont  le  ré- 
sultat est  une  opinion  motivée  sur  la  nature  de  la  maladie,  sur  son 


161 


DES  MANŒUVRES  DU  DIAGNOSTIC. 


siège,  ses  complications,  etc.  «Tous  les  cinq  sens  extérieurs,  dit  A.  Paré, 

» ne  reçoiuent  sinon  que  superficiellement  les  objets  comme  un  mi- 
» roir  fait  pour  autrefois  que  les  représenter  à l’entendement  comme 
» à leur  prince  et  seigneur,  afin  de  les  discerner  par  la  raison,  qui 
» diuise  et  iuge,  de  sorte  quelle  inuente  le  vray,  iuge  le  faux,  et  dis- 
» tingue  ce  que  de  Tvn  et  l’autre  s’ensuit  ou  répugne  en  rapportant 
» les  choses  veuës,  ouyes,  odorées,  goustées  et  touchées.  » 

Les  faits  qui  servent  de  termes  de  comparaison  sont,  avons-nous 
dit,  fournis  par  l’expérience  personnelle  et  par  les  archives  de  la 
science.  Nous  ne  saurions  donc  trop  engager  les  élèves  à recueillir  avec 
soin  et  par  écrit  toutes  les  observations  qui  se  déroulent  sous  leurs 
yeux  et  à consulter  sans  cesse,  non-seulement  les  traités  dogmatiques, 
mais  encore  les  recueils  d’observations,  afin  de  profiter  de  l’expé- 
rience des  autres.  En  un  mot,  une  mémoire  riche  de  faits,  des  sens 
délicats  et  exercés,  une  grande  rectitude  de  jugement,  telles  sont  les 
qualités  que  doit  posséder  le  clinicien. 

L’esprit  s’exerce  de  deux  façons  sur  les  phénomènes  acquis  par 
l’application  des  sens  : 1°  la  maladie  se  révèle  d’emblée  par  quelques 
caractères  qui  permettent  d’en  saisir  la  nature,  et  le  chirurgien  n’a 
plus  qu’à  chercher  tous  les  signes  qui  confirment  le  diagnostic  auquel 
il  est  arrive;  c’est  la  méthode  directe  employée  habituellement  dans 
les  cas  de  plaies,  de  fractures,  de  luxations,  etc.;  2°  la  méthode  indi-  J 
recte  ou  par  exclusion  convient  lorsque  le  diagnostic  olive  quelques 
difficultés  sérieuses. 

Après  avoir  dressé  le  tableau  complet  de  tous  les  signes  fournis 
par  la  maladie  qu’il  observe,  le  chirurgien,  passant  rapidement  en 
revue  dans  son  esprit  le  cadre  des  maladies  qui  offre  quelques-uns 
des  caractères  qu’il  constate,  exclut  successivement  celles  qui 
ne  s’adaptent  pas  complètement  au  tableau  symptomatologique 
qu’il  a sous  les  yeux,  pour  arriver  ainsi  à la  maladie  qui,  par  l’en- 
semble de  ses  signes,  concorde  avec  ce  tableau.  Cette  méthode, 
qui  procède  dichotomiquement,  est  employée  en  histoire  naturelle 
lorsque,  ayant  sous  les  yeux  un  animal  ou  une  plante,  on  veut 
découvrir  a quelle  espece  il  appartient.  Mais  les  especes  patho- 
logiques sont  loin  de  présenter  la  fixité  de  caractères  des  espèces 
zoologiques,  et,  de  plus,  une  application  sévère  de  la  mélhode  exige  | 
la  connaissance  complète  des  signes  de  la  maladie  actuelle  et  de  I 
toutes  les  maladies  qui  peuvent  occuper  la  même  région.  Cela  ne  veut 
pas  dire  qu’il  faille  rejeter  cette  méthode,  mais  seulement  qu’on  doit 
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l’employer  avec  d’autant  plus  de  circonspection  qu’elle  s’applique  aux 
cas  difficiles,  et  que,  procédant  avec  rigueur,  elle  conduit  directement 
à l’erreur  si  un  seul  caractère  échappe  ou  est  mal  interprété. 

Un  exemple  achèvera  de  faire  comprendre  la  méthode  par  exclu- 
sion. Un  malade  présente  une  tumeur  dans  la  région  inguinale;  cette 
tumeur  est  indolente  et  sans  changement  de  couleur  à la  peau;  ce 
n’est  donc  pas  un  abcès  chaud.  Elle  est  molle  et  fluctuante,  ce  qui 
exclut  toutes  les  tumeurs  solides  : lipomes,  fibromes,  hypertrophies 
ganglionnaires,  etc.  Elle  n’offre  pas  de  pulsations,  ce  n’est  pas  un 
anévrysme;  elle  est  réductible,  ce  qui  exclut  les  kystes;  déplus,  la 
matité  à la  percussion  et  la  fluctuation  empêchentde  songer  à une  her- 
nie, soit  intestinale,  soit  épiploïque,  et  l’on  arrive  à l’idée  d’un  abcès 
par  congestion  ou  d’une  varice  de  la  saphène;  mais  la  tumeur  est 
profonde,  sa  surface  est  régulière,  les  veines  du  membre  abdominal 
ne  sont  pas  distendues,  il  y a eu  des  douleurs  lombaires.  On  doit 
. donc  admettre  l’existence  d’un  abcès  par  congestion  se  rattachant  à 
une  carie  lombaire  dont  il  reste  à constater  les  signes  propres. 

Malgré  les  nombreux  moyens  d’investigation  dont  il  dispose,  mal- 
gré une  érudition  profonde  et  un  grand  talent  d’observation,  le  chi- 
rurgien ne  peut  quelquefois  formuler  le  diagnostic,  ou  du  moins  il 
n’arrive  qu  a un  diagnostic  incomplet,  soit  parce  qu’il  observe  à une 
période  où  tous  les  caractères  ne  sont  pas  développés,  où  quelques- 
uns  sont  masqués  par  une  circonstance  insolite  et  ne  sont  pas  actuel- 
lement accessibles  aux  moyens  d’exploration.  Dans  ces  cas,  le  dia- 
gnostic complet  est  impossible,  et  il  y a plus  de  mérite  à rester  dans 
le  doute  qu’à  énoncer  une  opinion  hypothétique  qui  conduit  à une 
thérapeutique  inutile,  sinon  dangereuse. 


CHAPITRE  III. 

DIAGNOSTIC  DES  PLAIES  ET  DES  CONTUSIONS. 

La  vue  et  le  toucher  suffisent  ordinairement,  avec  les  renseigne- 
ments tournis  par  le  malade,  pour  faire  reconnaître  l’existence  d’une 
plaie  ou  d une  contusion.  Mais  les  plaies  présentent  des  modes  très- 
di\ers  qu  il  taut  savoir  distinguer:  ainsi,  elles  sont  nombreuses, 
rares  ou  uniques,  étendues  ou  petites,  longitudinales,  obliques,  trans- 
versales, allongées,  arrondies,  régulières,  irrégulières,  à lambeaux, 
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avec  perte  de  substance;  elles  peuvent  pénétrer  dans  les  cavités  viscé- 
rales, se  compliquer  de  la  lésion  de  divers  tissus,  de  divers  organes, 
de  corps  étrangers,  de  venins,  de  virus  et  d’accidents  nombreux  ; 
enfin  elles  sont  dues  à des  instruments  tranchants,  piquants,  conton- 
dants, aux  forces  avulsives,  etc.  Tous  ces  modes  influent  sur  les  carac- 
tères anatomiques,  les  symptômes  et  la  marche  des  blessures. 

Le  diagnostic  complet  d’une  plaie  comprend  donc  : 1°  la  situation, 

2°  l’étendue,  3°  la  direction,  à0  la  largeur,  5°  la  forme,  6°  la  profon- 
deur, 7°  la  disposition  des  bords,  8°  la  connaissance  des  organes  ou 
des  cavités  lésées,  9°  la  nature  de  l’instrument  vulnérant,  10°  les  com- 
plications et  les  accidents,  11°  la  période,  12“  l’état  général  du  blessé. 

La  situation , la  direction , la  forme  d’une  plaie  se  constatent  facile- 
ment en  même  temps  que  l’existence  de  la  blessure;  il  en  est  de 
même  du  nombre,  de  l’étendue  et  de  la  largeur.  Cependant,  s’il 
s’agissait  de  plaies  étroites  et  cachées  à dessein  par  une  main  crimi- 
nelle, dans  les  cheveux  chez  un  enfant,  dans  l’aisselle  chez  un  adulte, 
dans  la  paupière  supérieure,  dans  la  voûte  ethmoïdale  des  narines, 
au  fond  de  la  gorge,  dans  le  vagin  ou  le  rectum,  on  conçoit  qu’il 
faudrait  bien  plus  d’attention  pour  en  reconnaître  seulement  l’exis- 
tence, et  à plus  forte  raison  les  caractères.  11  ne  faut  pas  oublier, 
quand  on  se  livre  à l’appréciation  des  caractères  anatomiques  des 
plaies,  que  certaines  circonstances  peuvent  les  faire  varier.  L '('tendue, 
la  forme,  et  jusqu’à  un  certain  point  la  direction,  ne  sont  pas  les 
mêmes  dans  toutes  les  positions  de  la  partie  blessée.  Dans  les  régions 
oit  la  peau  est  très-mobile,  et  qui  sont  constituées  par  des  muscles 
nombreux  et  à directions  variées,  les  caractères  anatomiques  sont 
très-différents,  suivant  le  mouvement  qu’on  imprime.  Ainsi  la  lar- 
geur, qui  dépend  de  l’écartement  des  bords  delà  plaie,  est  non-seule- 
ment en  rapport  avec  le  volume  et  le  mode  d’action  de  l’instrument  I 
vulnérant,  mais  encore  elle  varie  beaucoup,  suivant  la  contractilité, 
l’élasticité  des  tissus  et  l’attitude  que  prend  la  partie  blessée. 
Elle  n’est  pas  toujours  due  au  seul  écartement  des  bords,  et 
peut  être  augmentée  par  le  renversement  en  dehors  de  ceux-ci,  ou 
par  suite  d’une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable. 
Toutes  ces  circonstances  méritent  d’être  notées  avec  soin. 

11  n’est  pas  toujours  aisé  d’estimer  la  profondeur  d’une  plaie. 
Quand  les  bords  sont  écartés  ou  qu’il  existe  une  perte  de  substance,  il 
est  facile  de  juger  de  la  profondeur  d’une  solution  de  continuité  par 
l’aspect  même  des  tissus  qui  en  forment  le  fond  ; mais,  lorsque  la  dis- 
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position  de  la  blessure  ne  permet  pas  l’examen  par  la  vue,  on  doit  re- 
courir, pour  apprécier  ce  caractère,  à une  exploration  plus  complète, 
cpii  repose  sur  la  connaissance  des  commémoratifs  et  sur  certains 
signes  anatomiques  et  fonctionnels.  Les  renseignements  recueillis 
auprès  du  malade  ou  des  personnes  qui  l’entouraient  au  moment  de 
l’accident  apprennent  la  nature  de  l’instrument  vulnérant,  et,  en 
comparant  le  volume  de  celui-ci  avec  l’étendue  de  la  plaie,  on  peut 
jusqu’à  un  certain  point  soupçonner  la  profondeur  à laquelle  il  a 
pénétré.  On  remarquera  aussi  jusqu’à  quel  point  l’instrument  est 
taché  par  le  sang.  Les  signes  fondés  sur  les  commémoratifs  man- 
quent assez  souvent,  et,  en  tout  cas,  ils  n’ont  qu’une  valeur  pro- 
blématique. L’exploration  de  la  plaie  avec  le  doigt,  avec  un  stylet, 
pourrait  fournir  des  signes  positifs;  mais  on  doit  le  plus  souvent 
s’abstenir  de  la  pratiquer,  car  elle  peut  être  dangereuse  en  ce  que, 
par  les  manœuvres  qu’elle  nécessite,  elle  expose  à déplacer  un  caillot 
qui  oblitère  une  plaie  artérielle  ou  à ouvrir  une  cavité  viscérale.  On 
arrivera  à des  données  voisines  de  la  certitude  en  examinant  la  nature 
des  liquides  qui  s’écoulent  de  la  plaie,  tels  que  le  sang  artériel  ou 
veineux,  la  synovie,  l’urine,  les  aliments,  etc.,  et  en  notant  les  troubles 
survenus  dans  les  fonctions,  comme  la  paralysie  de  certains  nerfs,  les 
vomissements  et  les  crachements  de  sang,  etc.  Ces  symptômes  ana- 
tomiques et  fonctionnels,  en  indiquant  les  organes  atteints,  font 
apprécier  la  profondeur  de  la  plaie. 

La  nature  de  l'instrument  quia  produit  la  plaie  imprime  à celle-ci 
des  caractères  qui  ont  assez  d’importance  pour  avoir  servi  de  base  à 
la  division  classique  des  plaies  par  instruments  tranchants,  piquants 
et  contondants. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  ou  par  les  témoins  de 
l’accident  font  connaître  habituellement  la  nature  de  l’instrument 
vulnérant;  mais  il  arrive  cependant  que,  pour  des  motifs  qu’il  est 
inutile  d’énumérer,  ces  renseignements  font  défaut,  et  alors  le 
diagnostic  est  basé  uniquement  sur  les  caractères  mêmes  de  la  plaie. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants , ou  incisions , sont  allongées,  à 
bords  plus  ou  moins  écartés  et  réguliers,  avec  écoulement  de  sang 
plus  ou  moins  considérable.  Elles  peuvent  s’accompagner  d’une  perte 
de  substance  à surface  nette  et  régulière.  Les  plaies  confuses  de  cer- 
taines régions,  celles  du  crâne,  de  la  région  orbitaire  par  exemple, 
présentent  souvent  la  régularité  des  incisions. 

Les  plaies  par  instruments  piquants , ou  piqûres , sont  étroites,  plus 
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ou  moins  profondes,  à bords  peu  ou  pas  écartés,  et  avec  un  écoule- 
ment de  sang  peu  abondant. 

Les  corps  contondants  produisent  sur  nos  tissus  des  lésions  diverses. 
Quelquefois  ils  opèrent  la  division  ou  le  broiement  des  parties  molles 
sous-jacentes  à la  peau  sans  intéresser  cette  membrane,  ce  qui  con- 
stitue la  contusion  proprement  dite ; d’autres  fois  les  téguments  eux- 
mêmes  sont  compris  dans  la  solution  de  continuité,  qui  prend  le  nom 
de  plaie  confuse. 

La  contusion  au  premier  degré  produit  la  rupture  des  petits  vais- 
seaux, d’où  résulte  une  infiltration  sanguine  qui  se  traduit  par  l’appa- 
rition d’une  ecchymose.  Si  l’infiltration  est  superficielle,  l'ecchymose 
apparaît  toutde  suite  et  offre  une  coloration  noirâtre,  livide  ou  ardoisée. 
Quand  l’infiltration  est  profonde  ou  moins  considérable,  l’ecchymose 
se  montre  plus  tardivement  et  a une  teinte  bleuâtre;  elle  peut  même 
se  manifester  assez  loin  de  la  partie  blessée,  parce  que  le  sang  a 
suivi  les  gaines  aponévrotiques.  Dans  ce  cas,  elle  fournit  des  signes 
diagnostiques  importants,  ainsi  que  nous  le  verrons  aux  chapitres  des 
fractures  et  des  luxations.  En  général,  plus  la  peau  est  fine,  le  tissu 
cellulaire  lâche  et  l’épanchement  abondant,  plus  la  coloration  est  fon- 
cée. A mesure  que  l’on  s’éloigne  de  l’époque  de  la  blessure,  la  colo- 
ration change  et  devient  de  moins  en  moins  foncée  : ainsi  elle  passe 
du  noir  à la  teinte  ardoisée,  d’un  bleu  foncé  à un  bleu  de  plus  en  plus 
clair,  puis  elle  jaunit  et  finit  par  disparaître  entièrement.  Les  modifi- 
cations dans  la  couleur  ne  portent  pas  à la  fois  sur  la  totalité  de  l’ecchy- 
mose : on  voit  au  contraire  exister  simultanément  toutes  les  nuances. 
Il  faudrait  être  bien  inattentif  pour  confondre  la  coloration  noire  des 
parties  gangrenées  avec  celle  d’une  ecchymose.  La  forme  et  le  siège 
de  certaines  ecchymoses  leur  impriment  une  physionomie  spéciale  en 
rapport  avec  la  cause  et  les  dispositions  anatomiques  de  la  région.  La 
contusion  au  premier  degré  des  organes  profonds  ne  produit  pas 
d’ecchymose  et  n’a  pas  d’autres  signes  que  ceux  qui  sont  fournis  par 
les  troubles  fonctionnels. 

Dans  la  contusion  au  deuxième  degré,  le  sang,  au  lieu  d’être  dis- 
persé dans  le  tissu  cellulaire,  se  rassemble  et  forme  une  collection 
circonscrite  à laquelle  on  donne  le  nom  de  bosse  sanguine  ou  de  dépôt 
sanguin , selon  qu’elle  est  plus  ou  moins  volumineuse.  Le  diagnostic 
de  ces  collections  sanguines  n’est  pas  toujours  facile,  et  nous  aurons  à 
nous  en  occuper  dans  le  chapitre  des  tumeurs.  Il  arrive  quelquefois 
qu’au  lieu  de  sang,  c’est  de  la  sérosité  qui  s’épanche  dans  le  tissu  cel- 
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lulaire  et  forme  des  collections  dont  tous  les  caractères  ont  été  parfai- 
tement décrits  par  M.  Morel-Lavallée. 

Quand  la  violence  extérieure  a été  assez  énergique  pour  déchirer, 
rompre,  broyer  les  parties  qu’elle  atteint,  la  peau  est  largement  décol- 
lée et  souvent  frappée  de  gangrène,  les  tissus  ont  perdu  leur  consis- 
tance et  sont  transformés  en  une  sorte  de  détritus  mollasse  que  la 
palpation  peut  apprécier.  Ces  contusions,  au  troisième  et  au  qua- 
trième degré,  sont  suivies  d’accidents  inflammatoires  souvent  fort 
graves  et  entraînent  la  gangrène. 

Le  diagnostic  de  la  contusion  est  facile  lorsque  l’on  possède  des  ren- 
seignements exacts  sur  la  cause  et  sur  l’époque  de  l’accident;  mais  il 
devient  difficile  quand  les  renseignements  font  défaut  ou  sont  erro- 
nés. Il  faut  alors  explorer  les  parties  sous-cutanées  avec  la  plus  grande 
attention,  afin  de  découvrir  tous  les  caractères  de  la  lésion.  Le  dia- 
gnostic est  surtout  difficile  quand  la  contusion  est  profonde  et  n’a  pas 
atteint  sensiblement  quelque  viscère  important,  car  alors  les  sym- 
ptômes fonctionnels  qui,  dans  d’autres  circonstances  préviennent  le 
chirurgien,  font  défaut.  Il  existe  toutefois  certains  caractères  qui  per- 
mettent de  reconnaître  le  tissu  contusionné  : ainsi,  les  muscles  ne  se 
contractent  plus  pendant  un  certain  temps,  et  la  douleur  augmente 
par  les  mouvements;  dans  les  nerfs,  la  douleur  produit  une  sensation 
de  brûlure  qui  suit  le  trajet  des  ramifications  nerveuses.  La  contusion 
du  testicule  et  celle  de  la  mamelle  portent  à la  syncope. 

Les  dents  des  animaux  produisent  des  plaies  qui  ont  une  grande 
analogie  avec  les  plaies  contuses  ; il  en  est  de  même  des  tractions  vio- 
lentes qui  peuvent  occasionner  la  rupture  des  parties  molles  ou  même 
l’avulsion  complète  d’une  portion  de  membre.  Ces  plaies  par  rupture 
ou  par  arrachement  sont  quelquefois  nettes  et  comme  taillées  avec 
rinstrument  tranchant;  mais  plus  souvent  elles  sont  inégales,  irrégu- 
lières, anfractueuses,  offrant  des  lambeaux  dilacérés.  Elles  ont,  plus 
que  toutes  les  autres  blessures,  le  privilège  de  fournir  peu  de  sang. 

Les  plaies  contuses  produites  par  les  armes  à feu  doivent  être,  de  la 
part  du  chirurgien,  l’objet  d’une  attention  toute  particulière.  Leur 
diagnostic  vague  est  facile  et  s’établit  en  général  au  moyen  des  rensei- 
gnements donnés  par  le  blessé  ou  par  quelques  témoins;  mais  la  con- 
naissance complète  de  la  cause  spéciale,  de  l’étendue,  de  la  direction, 
des  connexions  des  blessures,  peut  nécessiter  les  plus  minutieuses 
recherches. 

La  déflagration  de  la  poudre  a pour  conséquence  de  pénétrer  la 
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peau  de  grains  de  poudre,  delà  noircir  à sa  surface,  et  de  déterminer 
des  brûlures  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  profondes,  dont 

I origine  ne  saurait  être  méconnue. 

Les  effets  produits  par  le  plomb  de  chasse  varient  avec  la  distance 
du  coup  de  feu.  Quand  le  coup  est  tiré  de  très-près,  le  plomb  fait  balle, 
et  la  plaie  est  large,  profonde,  irrégulière,  avec  des  criblures  plus 
ou  moins  écartées  et  disséminées  à la  circonférence  par  les  plombs 
isolés  et  excentriques.  Quand  le  coup  est  tiré  de  loin,  la  peau  est  cri- 
blée et  même  traversée  en  divers  points. 

Les  gros  projectiles,  tels  que  les  boulets,  les  éclats  d’obus,  occa- 
sionnent dévastés  plaies  qui  ont  les  caractères  généraux  des  plaies 
eontuses  et  dont  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté;  mais, 
lorsque  ces  projectiles  rencontrent  les  parties  très-obliquement,  la 
peau  reste  intacte,  tandis  que  les  organes  situés  au-dessous,  et  même 
les  viscères  profonds,  peuvent  être  contusionnés  à divers  degrés.  Ces 
effets,  attribués  autrefois  au  vent  du  boulet,  sont  difficiles  à apprécier, 
parce  que  leur  diagnostic  ne  repose  que  sur  les  troubles  fonctionnels. 

Les  plaies  produites  par  les  balles  ont  aussi  les  caractères  des  plaies 
confuses,  mais  elles  offrent  de  nombreuses  variétés  que  le  chirur- 
gien doit  savoir  reconnaître.  Quand  la  balle  frappe  les  parties  à la  fin 
desa  course,  elle  peut  ne  produire  qu’une  contusion,  depuis  la  simple 
ecchymose  jusqu’à  la  mortification  immédiate  ou  consécutive  des 
parties  frappées.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  dispositions 
variées  que  présentent  les  plaies  par  balles  se  rapportent  aux  deux 
groupes  suivants  : 1°  La  plaie  est  sans  trajet;  elle  a alors  la  forme 
d’un  sillon  peu  régulier,  d’une  déchirure  à bords  plus  ou  moins 
meurtris  et  ecchymosés.  L’aspect  de  celte  variété  de  plaie,  son  peu  de 
profondeur  permettent  d’en  saisir  immédiatement  tous  les  caractères. 

II  suffit  donc  d’en  faire  l’exploration  avec  la  vue  et  avec  le  doigt  pro- 
mené à la  surface.  2°  La  plaie  a un  trajet  qui  peut  offrir  une  seule 
ouverture,  celle  d’entrée,  ou  deux  ouvertures,  l’une  d’entrée,  l’autre 
de  sortie,  ou  encore  plusieurs  ouvertures  de  sortie;  ce  trajet  varie 
par  sa  profondeur,  sa  direction,  ses  déviations,  l’état  de  ses  pa- 
rois, et,  en  raison  des  corps  étrangers  qu’il  recèle,  des  organes  qu 
sont  atteints.  Toutes  ces  circonstances,  qu’il  faut  connaître,  exigent 
que  l’exploration  de  ces  sortes  de  plaies  soit  conduite  avec  le  plus 
grand  soin.  Cette  exploration  a lieu  par  l’inspection  et  par  le  toucher, 
et  sera  d’autant  plus  facile  qu’elle  sera  faite  à une  époque  plus  rappro- 
chée de  l’accident. 
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Avant  de  procéder  à l’examen  direct  de  la  blessure,  le  chirurgien 
devra  recueillir  de  la  bouche  du  malade  ou  des  personnes  présentes 
tous  les  commémoratifs  relatifs  à la  distance  du  blessé  par  rapport  à 
l’arme,  à son  attitude,  à la  nature  du  corps  vulnérant.  Il  apprendra 
si  la  balle  a été  retrouvée  sur  le  lieu  de  l’accident  ou  dans  les  vête- 
ments, qu’il  ne  négligera  pas  d’examiner  lui-même  à ce  point  de  vue. 

Le  premier  soin,  après  avoir  obtenu  ces  renseignements,  sera 
d’inspecter  rapidement  toute  la  surface  du  corps,  afin  de  reconnaître 
s’il  n’existe  pas  plusieurs  plaies  et  si  le  blessé  ne  porte  pas  des  traces 
de  contusion  en  diverses  régions.  On  étudiera  par  la  vue  la  forme  et  la 
direction  de  la  plaie,  son  étendue,  l’état  de  ses  bords,  qui  sont  régu- 
liers ou  irréguliers,  renversés  en  dedans  ou  en  dehors;  on  remarquera 
la  coloration  des  parties  environnantes,  l’aspect  du  fond  de  la  plaie 
si  elle  n’est  pas  trop  profonde,  l’écoulement  sanguin  et  la  façon  dont 
il  a lieu. 

Quand  il  existe  deux  ouvertures,  l’une  d’entrée,  l’autre  de  sortie, 
on  reconnaîtra  la  première  en  ce  qu’elle  représente  assez  exactement 
la  forme  du  projectile.  Les  balles  rondes  font  le  plus  souvent  une  ou- 
verture d’entrée  arrondie,  dont  les  bords  noirâtres  sont  déprimés  et 
refoulés  en  dedans.  La  plaie  est  entourée  d’un  liséré  ecchymotique,  et 
ses  lèvres  sont  contuses  ou  désorganisées.  Les  ouvertures  de  sortie  des 
balles  sphériques  sont,  en  général,  plus  irrégulières  que  les  ouvertures 
d’entrée,  elles  présentent  souvent  des  déchirures,  et  quelquefois  des 
lambeaux  ; les  bords,  moins  contus,  sont  plus  ou  moins  repoussés  en 
dehors.  Selon  Quesnoy,  les  nouvelles  balles  cylindro-coniques  que 
lancent  les  fusils  anglais  engendrent  des  plates  qui  diffèrent  de  celles 
que  produisent  les  balles  sphériques.  L’ouverture  d’entrée  serait 
oblongue,  quelquefois  presque  linéaire  et  plus  petite  que  l’ouverture 
de  sortie,  qui  serait  régulière  et  plus  longue  que  large,  si  la  balle  a suivi 
sa  direction  première,  et  irrégulière,  très-déchirée  et  à bords  fortement 
renversés  en  dehors,  si  la  balle  a été  déviée.  11  résulte  des  recherches 
de  M.  Legouest  que  ces  différences  n’existent  pas,  mais  seulement 
que  les  plaies  par  les  balles  cylindro-coniques  présentent  de  plus 
grandes  variétés.  Les  chirurgiens  se  sont  beaucoup  préoccupés  d’éta- 
blir la  grandeur  relative  des  ouvertures  d’entrée  et  de  sortie,  Les 
uns.  avec  Dupuvtren,  ont  affirmé  que  l’ouverture  de  sortie  est  plus 
large  que  celle  d’entrée;  d’autres  ont  pensé  qu’elle  est  plus  petite. 
On  admet  aujourd’hui,  assez  généralement,  que  c’est  tantôt  l’une, 
tantôt  l’autre  ouverture  qui  offre  les  dimensions  les  plus  considérables* 
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11  est,  du  reste,  facile  de  comprendre  qu’il  en  soit  ainsi;  l’étendue  de 
1 ouverture  dépend  de  l’angle  d’incidence  de  la  balle,  de  sa  force  de 
projection,  du  degré  de  résistance  des  tissus  qu’elle  traverse,  de  leur 
tension  et  de  leur  élasticité.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  donc 
plus  urgent  de  tenir  compte  de  l’aspect  de  la  plaie  et  de  l’état  de  ses 
bords  que  de  ses  dimensions. 

L’exploration  par  le  toucher  complète  les  notions  fournies  par 
1 inspection.  En  palpant  les  bords  de  la  plaie,  on  constate  leur  degré 
de  sensibilité,  leur  température,  leur  consistance  et  leur  tuméfaction. 
La  même  manœuvre  fait  apprécier  l’absence  ou  l’existence  de  mouve- 
ments d’expansion  ou  de  battements,  et  quand  on  y joint  un  certain 
degré  de  pression  on  peut  reconnaître  la  fluctuation,  la  crépitation 
de  fragments  osseux,  et  la  présence  de  corps  étrangers  restés  sous  la 
peau,  ou  tout  au  moins  situés  peu  profondément. 

L’inspection  et  la  palpation  simple  suffisent  pour  explorer  très-com- 
plètement les  bords  des  plaies  et  les  parties  environnantes,  et  même 
toute  l’étendue  de  celles  qui  sont  larges  et  peu  profondes.  Mais  quand 
il  existe  un  trajet,  il  est  nécessaire  de  connaître  sa  direction,  sa  pro- 
fondeur, sa  forme,  ses  dimensions,  les  déviations  qu’il  subit;  il  faut 
savoir  s’il  atteint  ou  non  quelque  cavité,  s’il  s’accompagne  d’épanche- 
ment sanguin,  s'il  renferme  quelque  corps  étranger,  tels  que  balles, 
débris  de  vêtements,  esquilles  osseuses,  etc.  Ces  notions  ne  peuvent 
être  acquises  que  par  l’exploration  du  trajet  lui-même  au  moyen  du 
doigt  ou  d’instruments  particuliers. 

Le  doigt  est  l’instrument  explorateur  par  excellence,  et  toutes  les 
fois  que  la  plaie  n’est  ni  assez  étroite,  ni  assez  profonde  pour  empê- 
cher l’indicateur  ou  le  petit  doigt  d’y  pénétrer,  ce  genre  d’exploration 
mérite  la  préférence.  Doué  d’une  grande  sensibilité,  le  doigt  intro- 
duit dans  un  trajet  apprécie  facilement  la  disposition  des  parois, 
reconnaît  les  moindres  parcelles  de  corps  étrangers,  et  par  les  sensa- 
tions qu’il  éprouve  permet  d’en  estimer  la  nature,  le  siège  et  la  mobi- 
lité. Nous  pensons  même,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  militaires 
de  notre  époque,  que,  pour  ne  pas  renoncer  à l’exploration  digitale, 
on  doit  plutôt  aggrandirla  plaie  au  moyen  de  débridements  sagement 
et  prudemment  conduits,  ou  encore  à l’aide  de  corps  dilatants.  Cette 
pratique  ne  serait  contre-indiquée  que  dans  le  cas  où  le  débridement 
devrait  porter  sur  une  trop  grande  épaisseur  de  parties  molles,  ou 
être  fait  dans  le  voisinage  d’un  organe  qu’on  ne  saurait  blesser  sans 
danger.  Lorsque,  en  raison  de  l’extrême  étroitesse  d’un  long  trajet, 
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il  faut  renoncer  à l’exploration  par  le  doigt,  on  aura  recours  à l’em- 
ploi d’un  stylet  ou  même  d’une  sonde  de  femme  ; mais  on  devra 
redoubler  de  précaution  en  manœuvrant  ces  instruments,  car,  con- 
duits sans  ménagements,  ils  peuvent  s’égarer  dans  les  parois  de  la 
plaie,  détacher  des  caillots  sanguins  oblitérateurs,  ou  effectuer  la  per- 
foration d’une  cavité  viscérale.  En  outre,  si  le  chirurgien  n’a  pas  une 
grande  habitude  de  ce  genre  d’exploration,  il  distinguera  difficile- 
ment la  nature  de  la  sensation  fournie  par  le  contact  du  stylet  et  du 
fond  de  la  plaie,  car  le  stylet  manœuvre  dans  des  trajets  étroits,  pro- 
fonds, sinueux,  et  la  sensation  du  choc  d’un  corps  métallique  ou  autre 
est  beaucoup  plus  obscure  qu’à  l'air  libre.  Lorsque  le  trajet  n’a  qu’une 
seule  ouverture,  et  qu’on  peut  par  cela  même  soupçonner  que  le 
corps  vulnérant  est  resté  au  fond  de  la  plaie,  on  ne  négligera  aucune 
précaution  pour  que  l’exploration  le  fasse  découvrir,  et  en  révèle  la 
nature  et  la  situation.  En  présence  des  difficultés  sérieuses  que  nous 
venons  de  rappeler,  on  ne  sera  pas  étonné  des  nombreuses  erreurs 
qui  ont  été  commises,  et  qui  ont  consisté  principalement  à mécon- 
naître la  présence  d’un  corps  étranger,  à juger  faussement  sa  nature, 
à confondre,  par  exemple,  une  balle  avec  une  esquille,  et  réciproque- 
ment, à se  tromper  encore  sur  la  direction,  sur  les  déviations,  sur  la 
multiplicité  des  trajets.  On  a donc  été  conduit  à proposer  l’emploi  de 
stylets  spéciaux  pour  apprécier  avec  plus  de  certitude  la  nature  d’un 
corps  étranger  situé  au  fond  d’une  plaie. 

Déjà  les  anciens  chirurgiens  s’étaient  servis  de  petites  pinces  à extrac- 
tion dans  le  but  de  retirer  une  parcelle  de  la  substance  du  corps  étran- 
ger. M.  Nélaton,  dans  une  circonstance  récente,  a proposé  un  stylet 
terminé  par  une  petite  olive  de  porcelaine  blanche  non  vernie,  connue 
sous  le  nom  de  biscuit , et  qui,  mise  au  contact  du  plomb,  se  couvre 
par  un  simple  mouvement  de  rotation  d’une  tache  métallique  carac- 
téristique. Cet  instrument  ingénieux  sera  d’un  usage  restreint,  car  son 
introduction  serait  difficile  dans  les  trajets  sinueux,  et  il  suffira  de  la 
présence  d’une  parcelle  de  vêtement  ou  d’un  lambeau  de  tissu  cellu- 
laire pour  en  rendre  l’application  inutile.  MM.  Fontan  et  Favre  ont 
imaginé,  pour  arriver  au  même  but,  un  procédé  électro-chimique 
consistant  à explorer  la  plaie  avec  une  sonde  renfermant  deux  fils 
métalliques  enveloppés  d’une  couche  isolante,  et  communiquant  avec 
une  pile  d’un  seul  élément  de  Smée.  Dès  que  les  extrémités  du  fil 
rencontrent  le  projectile,  on  voit  se  dévier  l’aiguille  du  galvanomètre 
adaptéà  l’appareil.  Ce  procédé  est  trop  compliqué  pour  devenir  usuel. 
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Le  stylet-pince  de  M.  Comte  (1)  consiste  en  une  petite  tige  termi- 
née par  deux  petites  curettes  tranchantes  que  le  glissement  d’une  ca- 
nule peut  rapprocher  à volonté.  Cet  instrument,  peu  volumineux,  est 
appelé  à rendre  de  véritables  services  dans  les  cas  où  la  nature  de  la 
sensation  occasionnée  par  le  stylet  ordinaire  resterait  douteuse.  On  a 
encore  proposé  d’aller  à la  recherche  des  corps  étrangers  au  moyen 
d’aiguilles  à acupuncture  que  l’on  ferait  pénétrer  à travers  les  tissus 
dans  la  direction  supposée  de  la  plaie;  mais  ce  mode  d’exploration 
n’a  que  peu  de  chance  de  succès.  Nous  en  dirons  autant  des  indica- 
tions fournies  par  les  aimants  pour  le  diagnostic  des  corps  à base  de 
fer,  malgré  le  travail  publié  sur  ce  sujet  par  Bence  Jones  (2). 

Les  signes  sensibles  ou  physiques  fournis  par  l’exploration  directe 
du  trajet  des  plaies  sont,  sans  contredit,  les  plus  importants;  mais  ils 
ne  doivent  pas  faire  négliger  complètement  les  autres  : ainsi,  la  palpa- 
tion exercée  le  long  du  trajet,  dans  les  régions  voisines  ou  même  dans 
les  points  opposés,  peut  faire  rencontrer  une  saillie,  une  tumeur  dure 
formée  par  un  corps  étranger.  On  est  encore  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  par  la  présence  d’une  ecchymose,  par  un  épanchement  de 
sang  fluctuant,  parla  douleur,  par  la  gène  de  certains  mouvements. 
Il  peut  arriver,  d’autre  part,  que,  bien  qu’il  n’existe  qu’une  ouver- 
ture, le  projectile  ne  soit  pas  resté  dans  les  chairs  : il  a pu  sortir  par  la 
même  ouverture  ou  être  entraîné  par  les  vêtements,  qui  seront  exa- 
minés à ce  point  de  vue. 

Les  plaies  par  armes  ù feu  ne  sont  pas  les  seules  qui  se  compliquent  de 
la  présence  d’un  corps  étranger  : les  instruments  piquants  se  brisent 
facilement  et  restent  quelquefois  en  partie  dans  la  plaie.  On  ne  peut  pas 
toujours  explorer  directement  celle-ci  à cause  de  son  étroitesse,  et  le 
diagnostic  ne  se  fonde  que  sur  des  signes  rationnels.  Ainsi,  on  exa- 
minera, si  cela  est  possible,  l’instrument  vulnérant,  et  1 on  verra  s il 
est  entier  et  si  une  de  ses  parties  n’a  pas  été  détachée  ; puis  on  palpera, 
on  pressera  les  environs  de  la  blessure:  si  la  pression  produit  une  dou- 
leur aiguë  en  un  point  fixe,  il  sera  permis  de  soupçonner  un  corps 
étranger  en  ce  point.  Il  arrive  aussi  que  l’on  sent  une  résistance  anor 
male,  une  sorte  d’induration,  et  que  le  blessé  éprouve  de  la  gêne  dans 
certains  mouvements.  Lorsque  l’examen  n’a  pu  avoir  lieu  qu’un  cer- 
tain temps  après  la  production  de  la  blessure,  il  ne  faudra  point 

(1)  De  l’exploration  des  balles,  etc.,  par  0.  Comte,  18G3. 

(2)  Proceedings  of  the  med.-chir.  Society,  vol.  1,  p.  71. 
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oublier  que  les  corps  étrangers  ne  restent  pas  toujours  dans  la  même 
situation,  et  que  souvent  ils  cheminent  dans  l’intervalle  des  organes 
pour  venir  se  loger  à une  distance  plus  ou  moins  éloignée  du  lieu  où 
ils  avaient  pénétré. 

Le  cathétérisme  des  plaies  profondes,  que  nous  avons  recommandé 
ici  d’une  manière  générale,  a été  considéré  comme  dangereux  par 
certains  chirurgiens;  mais,  qu’on  le  remarque  bien,  ce  mode  d’explo- 
ration n’est  mis  en  usage  que  lorsque  la  vue  et  le  toucher  ont  déjà 
fourni  des  notions  qui,  ajoutées  à la  connaissance  anatomique  de  la 
région,  suffiront  pour  guider  un  chirurgien  prudent  et  instruit,  lui 
permettront  d’estimer  les  avantages  et  les  inconvénients  du  catlié- 
térisme  dans  chaque  cas  particulier,  et  lui  indiqueront  les  ménage- 
ments qu’il  doit  prendre  et  l’insistance  qu’il  peut  mettre  dans  ses 
recherches. 

Des  corps  étrangers  d’une  autre  nature  peuvent  encore  être  déposés 
dans  les  plaies,  au  sein  des  tissus,  et  donner  lieu  à des  accidents 
locaux  ou  généraux  qui  méritent  tonte  l’attention  du  chirurgien  : il 
en  est  ainsi  lorsque  la  plaie  est  produite  par  un  instrument  chargé  de 
matières  vénéneuses  ou  virulentes,  par  la  piqûre  de  certains  insectes, 
la  moi  sure  de  la  vipère  ou  d un  chien  enragé.  Ces  plaies  empoison  - 
nées, envenimées,  virulentes,  sont,  au  début,  difficiles  à distinguer  des 
plaies  simples.  Le  poison,  s’il  n’a  rien  de  caustique,  n’apporte  aucune 
modification  dans  la  surface  de  la  solution  de  continuité,  et  sa 
présence  ne  se  révèle  que  par  l’apparition  des  phénomènes  géné- 
raux dus  à l’absorption  de  la  substance  toxique.  Les  plaies  enveni- 
mées, celles  qui  sont  dues  à la  morsure  de  la  vipère,  par  exemple, 
portent  l’empreinte  des  deux  dents  venimeuses.  Elles  sont  le  siégé 
d’une  douleur  vive,  cuisante,  ef  sont  le  point  de  départ  d’une  tumé- 
faction  rouge  violacé  qui  s’étend  rapidement  au  loin  et  est  bientôt 
suivie  d’un  empâtement  mou,  œdémateux,  qui  se  recouvre  de  taches 
livides.  Cet  état  s’accompagne  d’accidents  généraux,  tels  que  des 
sueurs  froides,  de  l’angoisse,  des  lipothymies,  des  déjections  alvines^ 
des  vomissements,  une  coloration  ictérique,  qui  achèvent  de  caracté- 
riser le  genre  de  lésion.  Les  blessures  qui  recèlent  un  virus,  tel  que 
celui  de  la  rage,  n’offrent  en  elles-mêmes  rien  de  particulier.  En  l’ab- 
sence des  commémoratifs,  et  avant  l’apparition  des  accidents  géné- 
raux, le  diagnostic  de  ces  plaies  restera  ordinairement  douteux. 

Les  plaies,  de  quelque  nature  quelles  soient,  s’accompagnent  d’un 
écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant.  Les  plaies  contuses, 
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celles  par  arrachement  surtout,  saignent  moins  que  les  plaies  par  in- 
cision. Le  chirurgien  doit  rechercher  la  source  et  connaître  la  nature 
de  l’hémorrhagie,  qui.  quand  elle  est  un  peu  abondante,  constitue 
un  accident  qui  mérite  la  plus  sérieuse  attention.  Nous  aurons  l’occa- 
sion d’indiquer  les  caractères  qui  distinguent  les  diverses  espèces 
d’hémorrhagies  en  étudiant  les  plaies  des  vaisseaux. 

Il  est,  en  général,  assez  facile  d’apprécier  à quelle  période  est  par- 
venue la  plaie  que  l’on  observe  et  de  remonter  à la  date  de  sa  pro- 
duction. Si  elle  est  récente,  elle  ne  laisse  écouler  à sa  surface  que 
du  sang  ou  de  la  sérosité  sanguinolente.  Quand  on  la  trouve  recou- 
verte de  bourgeons  charnus  qui  sécrètent  de  la  lymphe  plastique  ou 
du  pus,  on  peut  affirmer  qu’elle  date  de  plusieurs  jours.  La  formation 
d’une  cicatrice  à la  périphérie  sera  l’indice  d’une  date  d’autant  plus 
ancienne  que  la  cicatrice  sera  plus  étendue.  Dans  cette  appréciation, 
il  faudra  tenir  compte  delà  vascularité  de  la  plaie,  de  son  étendue,  de 
sa  nature,  car  plus  les  tissus  sont  vasculaires,  plus  les  bords  de  la 
plaie  sont  réguliers,  plus  la  cicatrisation  marche  promptement. 

L’aspect  d’une  plaie  en  voie  de  cicatrisation  est  la  source  d’indica- 
tions qui  ne  doivent  pas  être  négligées  : ainsi,  les  bourgeons  charnus 
peuvent  être  rouges  et  saignants,  ou  pâles,  blafards,  œdémateux;  ils 
peuvent  être  volumineux,  exubérants  ou  déprimés  et  rudimentaires. 
Toutes  ces  circonstances,  dont  on  trouve  l’explication  dans  l’état  gé- 
néral ou  dans  l’état  local,  influent  sur  la  guérison.  Enfin  il  faut  éviter 
de  confondre  la  fièvre  traumatique  qui  accompagne  les  plaies  un  peu 
étendues  avec  celle  qui  se  manifeste  au  début  d’un  érysipèle,  d une 
angioleucite,  d’une  infection  purulente.  La  fièvre  traumatique  appa- 
raît en  général  plutôt  dans  les  deux  premiers  jours  après  l’accident  ; 
en  outre,  le  frisson  qui  marque  le  début  des  complications  que  nous 
venons  de  signaler  manque  complètement  dans  la  fièvre  traumatique, 
qui  commence  par  le  stade  de  chaleur.  La  fièvre  traumatique  est  fran- 
chement continue;  celle  qui  accompagne  l’infection  purulente  est 
une  fièvre  rémittente  irrégulière. 

Le  diagnostic  d’une  plaie  ne  saurait  être  complet  sans  la  connais- 
sance des  organes  atteints;  mais  cette  question  est  assez  difficile  et 
exige  que  nous  entrions  dans  quelques  détails. 
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1°  Plaies  des  vaisseaux.  — Hémorrhagies. 

L écoulement  sanguin  est  le  signe  essentiel  de  la  blessure  des  vais- 
seaux, mais  son  abondance  et  ses  caractères  varient  suivant  les  cas. 
Quand  cet  écoulement  a lieu  en  masse  ou  en  jets  imperceptibles  à la 
surface  d’une  plaie,  on  doit  l’attribuer  à la  lésion  des  vaisseaux  capil- 
laires; il  est  alors  habituellement  peu  abondant,  ne  donne  lieu 
à aucun  accident  sérieux,  ni  à aucune  difficulté  de  diagnostic. 

A.  Plaies  des  artères.  —Lorsqu’une  artère  est  blessée,  l'hémorrha- 
gie offre  des  caractères  particuliers  et  devient  la  principale  source  du 
diagnostic.  Si  la  plaie  est  largement  ouverte,  ou  si,  étant  étroite,  elle 
n est  ni  profonde  ni  sinueuse,  le  sang  sort  en  formant  un  jet  saccadé 
plus  ou  moins  volumineux  suivant  le  calibre  de  l’artère  blessée  et 
suivant  1 étendue  delà  solution  de  continuité.  Chaque  saccade  est  iso- 
chrone aux  contractions  des  ventricules  du  cœuret  par  conséquent  à la 
diastole  des  artères  ; dans  l’intervalle  des  saccades  le  jet  de  sang  ne  s’ar- 
rête pas  complètement,  il  estseulement  moins  fort,  en  sorteque  l’écoule- 
ment a heu  sans  interruption.  Le  sang  est  rutilant  et  le  jet  s’élève  à une 
certaine  hauteur,  loutefois  ces  caractères  ne  sont  pas  pathognomoni- 
ques. Chez  les  individus  vigoureux  et  dans  un  violent  état  de  surexcita- 
tion, le  jet  de  sang  fourni  par  une  veine  peut  être  rutilant  et  sac- 
cadé. Cette  particularité  s’observe  quelquefois  dans  la  phlébotomie. 
Si  l’on  a lieu  de  soupçonner  que  le  sang  sort  d’une  veine,  il  suf- 
fira, pour  s’en  assurer,  de  comprimer  alternativement  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie.  La  compression  exercée  au-dessus  accroîtra 
l hémoi rhagie  veineuse  et  supprimera  l’hémorrhagie  artérielle;  c’est 
l’inverse  qui  aura  lieu  quand  la  compression  sera  faite  entre  la  plaie 
ut  les  capillaires.  Lorsqu  une  veine  collatérale  aura  été  ouverte  en 
meme  temps  qu  une  artère,  il  y aura  deux  jets  que  l’on  distingue 
par  leurs  caractères  respectifs  aidés  au  besoin  de  la  compression  faite 
comme  nous  venons  de  le  dire. 

Quand  une  artère  a été  blessée  au  fond  d’une  plaie  profonde,  étroite, 
sinueuse,  il  peut  ne  sortir  à l’extérieur  qu’une  faible  quantité  de  sang 
qui,  en  outre,  ne  formera  pas  un  jet  saccadé.  La  plus  grande  partie 
du  sang  fourni  par  l’artère  ouverte  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
1 on  voit  se  produire  sur  le  trajet  du  vaisseau  une  tuméfaction  molle, 
diffuse,  indolente.  Cette  tuméfaction  est  le  siège  d’un  bruit  de  souffle 
plus  ou  moins  prononcé  et  de  pulsations  obscures,  ou  tout  au  moins 
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<1  un  léger  frémissement  isochrone  aux  battements  du  cœur.  Il  faut 
remarquer,  en  outre,  que  les  pulsations  artérielles  entre  la  plaie  et  les 
capillaires  sont  affaiblies  ou  môme  imperceptibles.  A ces  caractères 
on  reconnaît  l’anévrysme  faux  primitif  ou  diffus. 

Dans  ces  divers  cas,  le  diagnostic  est  surtout  basé  sur  la  façon  dont 
se  lait  l’écoulement  sanguin,  mais  il  peut  arriver  que  l’hémorrhagie 
ait  cessé  au  moment  où  ie  chirurgien  examine  la  blessure;  on  doit 
alors,  pour  savoir  si  une  artère  a été  lésée,  explorer  la  portion  du 
vaisseau  située  entre  la  plaie  et  les  capillaires.  L’absence  du  pouls  est 
considérée  comme  le  signe  de  la  lésion  artérielle,  sa  persistance 
comme  la  preuve  que  l’artère  est  intacte.  Mais  il  faut  se  hâter  d’ajouter 
que  cela  n a rien  d absolu.  Dans  les  régions  où  de  larges  anastomoses 
tout  communiquer  des  artères  voisines,  le  sang  peut  être  rapporté  par 
une  de  ces  anastomoses  dans  la  partie  du  vaisseau  située  au-dessous 
delà  blessure,  et  alors  le  pouls  persiste.  Ainsi,  quand  l’artère  radiale  a 
été  ou\ ei  te  à 1 avant-bras,  sa  large  anastomose  avec  la  cubitale  permet 
au  sang  d’arriver  dans  la  partie  située  au-dessous  de  la  plaie,  et  l’on 
continue  de  sentir  les  pulsations  de  l’artère  en  ce  point.  Bérard,  ayant 
à examiner  un  cas  de  ce  genre,  comprima  l’artère  cubitale,  et  voyant 
cesser  alors  les  pulsations  de  la  radiale,  il  en  conclut  avec  raison  que 
le  sang  qui  circulait  dans  cette  dernière  artère  lui  était  fourni  par  la 
cubitale. 

Il  importe  de  savoir  si  le  sang  sort  par  le  bout  supérieur  ou  par 
le  bout  inférieur,  ou  par  les  deux  bouts  du  vaisseau.  On  doit  alors 
comprimer  alternativement  au-dessus  et  au-dessous  delà  blessure; 
la  compression  taite  au-dessus  supprime  l’écoulement  qui  a lieu  par 
le  bout  supérieur;  quand,  au  contraire,  on  comprime  au-dessous,  le 
sang  qui  provient  du  bout  inférieur  cesse  de  couler.  Cependant  s’il 
existait  quelques  collatérales  naissant  à deux  ou  trois  centimètres 
au-dessus  de  la  blessure  et  qu’on  vînt  à comprimer  entre  elles  et  la 
plaie,  le  sang  cesserait  de  s’écouler  par  le  bout  supérieur,  mais  il  pas- 
serait par  le  bout  inférieur,  et  l’on  pourrait  dans  ce  cas  être  induit  en 
erreur. 

Les  caractères  de  l’hémorrhagie  et  ceux  de  l’infiltration  sanguine 
fontreconnaîtrequ  une  artère  est  ouverte,  mais  ils  ne  suffisent  pas  pour 
indiquer  quelle  est  l’artère  blessée,  dans  les  régions  où  il  en  existe  plu- 
sieurs. Si  la  plaie  est  large  et  exposée,  à première  vue  on  aperçoit  tout 
de  suite  l’artère  et  sa  blessure;  mais  quand  elle  est  étroite  ou  sinueuse, 
que  la  vue  ne  pénètre  pas  dans  sa  profondeur  et  que  cependant  la 
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nature  de  l’hémorrhagie  indique  qu’une  artère  est  ouverte,  on  son- 
gera aux  inductions  que  l’on  peut  tirer  des  rapports  anatomiques,  eu 
se  rappelant  que  ces  inductions  n’ont  pas  une  valeur  absolue,  attendu 
qu’un  instrument  piquant,  par  exemple,  peut  avoir  blessé  une  artère 
éloignée  de  son  point  d’entrée.  On  doit  donc  exercer  la  compression 
au-dessus  de  la  blessure,  et  l’écoulement  sanguin  cesse  au  moment 
où  la  compression  porte  sur  le  vaisseau  divisé.  En  comprimant  au- 
dessous,  on  constate  l’absence  de  pulsations. 

11  est  assez  difficile  d’estimer  l’étendue  de  la  solution  de  continuité 
d’une  artère  à moins  qu’on  ne  puisse  la  constater  par  la  vue.  Cepen- 
dant, lorsque  les  pulsations  ont  cessé  au-dessous  de  la  plaie,  on  peut 
admettre  que  tout  le  calibre,  ou  tout  au  moins  qu’une  grande  portion 
a été  divisée;  si  elles  persistent,  on  est  autorisé  à croire  que 
la  plaie  est  petite  puisqu’elle  ne  livre  passage  qu’à  une  partie  de  la 
colonne  sanguine.  On  pourra  utiliser  le  sphygmographe  de  Marey 
qui,  appliqué  sur  le  trajet  de  l’artère  au-dessous  de  la  blessure, 
accusera  les  pulsations  les  plus  faibles  que  le  doigt  ne  sent  plus. 
Les  plaies  des  artères  produites  par  les  instruments  piquants  et 
tranchants  sont  celles  qui  exposent  le  plus  aux  hémorrhagies. 

B.  Plaies  des  veines.  — L’hémorrhagie  qui  accompagne  les  plaies 
des  veines  offre  des  caractères  qui  ne  permettent  guère  de  mécon- 
naître la  source  d’où  elle  vient.  Le  sang  sort  d’une  veine  ouverte,  soit 
en  jet,  soit  en  bavant;  le  jet',  lorsqu’il  a lieu,  est  continu  et  non  saccadé 
comme  le  jet  artériel.  De  plus,  le  sang  veineux  est  rouge-brun  et  n a 
pas  l’aspect  rutilant  du  sang  artériel  : si  l’on  comprime  la  veine  entre 
la  plaie  et  le  cœur,  le  jet  augmente,  à moins  que  la  circulation  ne  soit 
déjà  interrompue  par  une  section  complète  du  vaisseau.  Au  contraire, 
si  la  compression  porte  entre  les  capillaires  et  la  plaie,  il  s’arrête  tout 
à coup.  Toutefois  ce  caractère  manquera  sur  les  grosses  veines  voisines 
du  tronc  et  dont  le  bout  central  est  dépourvu  de  valvules.  Dans  quel- 
ques circonstances,  l’hémorrhagie  veineuse  se  fait  suivant  le  rhythme 
saccadé  des  hémorrhagies  artérielles  et  le  sang  a la  couleur  rutilante  ; 
mais  alors,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  compression  exercée  alter- 
nativement au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  lèvera  tous  les 
doutes. 

Quand  le  sang  veineux  ne  peut  s échapper  à l’extérieur,  il  fuse  dans 
le  tissu  cellulaire  et  forme  un  épanchement  qui  n’offre  pas  les  batte- 
ments ni  le  bruit  de  souille  de  l’anévrysme  diffus. 

Les  mouvements  respiratoires  ont  une  influence  marquée  sur  1 écou- 
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lement  sanguin  veineux,  que  l’on  voit  augmenter  pendant  l’expiration, 
les  efforts,  la  toux,  et  diminuer  à chaque  inspiration.  Cette  particularité 
peut  tiouvei  son  application  dans  quelques  cas  : ainsi,  après  une 
opéiation,  une  amputation,  par  exemple,  et  lorsqu’on  croit  avoir 
lié  toutes  les  artères  qui  donnaient  du  sang,  il  peut  arriver  que  l’hé- 
morrhagie continue.  On  se  demande  si  le  sang  provient  des  veines  ou 
d artères  sur  lesquelles  on  aurait  omis  de  placer  un  fil  ; on  doit 


engager  le  malade  à faire  un  effort:  si  l’hémorrhagie  est  veineuse,  elle 
augmentera,  et  diminuera  au  contraire  pendant  le  mouvement  d’in- 


spiration. 

Dans  les  plaies  des  veines  du  cou,  du  thorax  et  de  toutes  celles  qui 
sont  bridées  et  maintenues  béantes  par  des  feuillets  aponévrotiques, 
la  force  d aspiration  est  si  grande  pendant  que  la  poitrine  se  dilate, 
que  I air  atmosphérique  peut  se  précipiter  dans  la  veine.  Cette  péné- 
tration de  1 air  s annonce  par  une  espèce  de  sifflement,  de  lapement, 
de  glougiou,  dont  le  timbre  varie  suivant  l’étendue  de  la  plaie  de  la 
veine. 

C.  Hémorrhagie.  L écoulement  de  sang  qui  accompagne  les  plaies 
est  le  symptôme  pathognomonique  de  la  lésion  des  vaisseaux,  avons- 
nous  dit,  mais  il  peut  en  outre,  par  son  abondance,  constituer  un 
accident  qui  compromet  la  vie  du  blessé. 

Si  le  chirurgien  est  présent  au  moment  où  la  blessure  est  produite, 
il  jugera  s il  y a une  hémorrhagie  d’après  la  quantité  de  sang  qui 
s écoule.  Dans  le  cas  où  il  n’a  pas  été  témoin  de  l’accident,  il  inter- 


îogera  le  blessé  et  les  personnes  qui  l’entouraient,  en  se  rappelant  que 
les  malades  et  les  assistants  sont  généralement  disposés  à exagérer  la 
quantité  de  sang  répandu.  11  faut  aussi  examiner  les  vêtements  et  les 
pièces  de  linge  qui  ont  servi  au  premier  pansement,  afin  d’estimer 
1 abondance  de  l’écoulement  sanguin. 

Nous  avons  indiqué  les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître 
qu  une  hémorrhagie  est  artérielle,  veineuse  ou  capillaire,  soit  que  le 
sang  s écoule  au  dehors,  soit  qu’il  s’infiltre  dans  les  tissus,  et  nous 
devons  ajouter  ici  que  ces  caractères  sont  les  mêmes  dans  les  hémor- 
rhagies primitives  et  consécutives. 

L influence  que  la  perte  de  sang  exerce  sur  l’état  général  du  blessé 
n est  pas  uniquement  en  rapport  avec  son  abondance.  Ainsi  la  même 


hémorrhagie  pourra  être  à peu  près  insignifiante  chez  un  homme 
robuste,  et  entraîner  un  danger  immédiat  chez  une  personne  faible  et 
anémique,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  individus  ont  le  singu- 
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lier  et  fâcheux  privilège  de  perdre  une  notable  quantité  de  sang  à la 
suite  des  plus  légères  blessures.  Cette  prédisposition  a été  désignée  sous 
le  nom  de  diathèse  hémorrhagique. 

Lorsque  le  sang,  au  lieu  de  s’écouler  au  dehors  ou  de  s’infiltrer  dans 
les  tissus,  s’épanche  dans  une  cavité  naturelle,  le  diagnostic  est  plus 
difficile.  Il  est  basé  sur  les  signes  locaux  des  épanchements  et  sur  les 
signes  généraux  qui  accompagnent  toute  hémorrhagie  abondante. 

Les  signes  locaux  varient  suivant  la  région.  Les  signes  généraux 
sont  : la  pâleur  du  visage,  le  refroidissement  des  extrémités,  les 
sueurs  froides,  quelquefois  les  nausées.  Le  pouls  est  fréquent,  petit  ou 
même  insensible.  11  survient  des  bâillements,  des  lipothymies,  des 
syncopes,  puis  des  mouvements  convulsifs  qui  précèdent  la  mort. 


2°  Plaies  et  ruptures  des  muscles  et  des  tendons. 

Produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants,  contondants 
ou  par  arrachement,  ces  plaies  se  reconnaissent  à l’aspect  même  de  la 
solution  de  continuité.  La  section  peut  atteindre  les  fibres  musculaires 
parallèlement,  obliquement  ou  perpendiculairement  à leur  direction. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  plaie  est  notablement  agrandie  par  la  rétrac- 
tion des  deux  portions  du  muscle  entre  lesquelles  il  se  forme  une 
dépression  plus  ou  moins  considérable. 

Les  plaies  des  muscles  sont  assez  souvent  produites  par  arrache- 
ment, et  alors  la  solution  de  continuité  a lieu,  en  général,  dans  un  point 
plus  rapproché  de  l’insertion  supérieure  que  celui  où  la  violence  a 
été  appliquée. 

Quand  un  tendon  a été  coupé  complètement,  la  portion  tenant  au 
muscle  abandonne  l’autre  et  remonte  dans  sa  gaine.  Si  la  division  a 
été  incomplète,  on  peut  reconnaître  le  tendon  dans  le  fond  de  la 
plaie,  à son  aspect  blanc  et  nacré  : on  s’assure  que  la  section  d’un 
muscle  ou  d’un  tendon  a été  complète  en  engageant  le  blessé  à 
produire  le  mouvement  déterminé  par  le  muscle.  Le  mouvement 
n’aura  pas  lieu,  et  la  saillie  du  tendon  aura  disparu,  si  la  section  est 
complète. 

Un  effort  subit  et  inopiné  mettant  en  contraction  forcée  certains 
muscles  et  certaines  portions  de  muscles  peut  déterminer  la  rupture 
des  fibres  musculaires  ou  tendineuses.  Cette  rupture  sous-cutanée  a 
pour  caractère  : une  douleur  vive,  subite,  qui  accompagne  la  pro- 
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duction  d une  sorte  de  bruit  sec  ou  de  craquement,  et  l’impossibilité 
où  se  trouve  en  même  temps  le  blessé  d’exécuter  certains  mouve- 
ments. Le  signe  le  plus  confirmatif  de  l’accident,  c’est  l’écartement 
des  parties  rompues.  Cet  écartement  est  rendu  évident  par  une  dépres- 
sion d étendue  variable,  qui  augmente  ou  diminue  avec  l’extension  ou 
le  relâchement  du  muscle.  Quand  le  muscle  ou  le  tendon  ne  sont  pas 
très-prolonds,  on  sent  parfaitement  les  deux  saillies  formées  par  les 
bouts  rompus.  Le  siège  de  la  rupture,  l’intensité  plus  grande  de  la 
douleur,  et  enfin  une  ecchymose  plus  considérable,  feront  distinguer 
la  rupture  sous-cutanée  d un  muscle  de  celle  d’un  tendon.  Les  mus- 
cles des  membres  abdominaux,  les  tendons  d’Achille,  du  crural 
antérieur  et  le  ligament  rotulien,  sont  surtout  exposés  à se  rompre. 

Plus  rarement  une  des  aponévroses  de  contention  des  muscles  se 
décline  dans  une  étendue  assez  considérable  pour  livrer  passage  à une 
portion  du  muscle.  Au  bruit  de  craquement  et  à la  douleur  qui  se 
pioduisent  alors  succède  une  tumeur  de  volume  variable,  mollasse, 
qui  diminue  dans  le  relâchement  des  muscles,  augmente  et  devient 
dure  pendant  la  contraction.  On  peut  souvent  sentir  avec  le  doigt  les 
bords  de  1 ouverture  faite  à l’aponévrose  et  à travers  laquelle  la  hernie 
musculaire  s’est  produite. 

Cette  lésion,  malgré  sa  rareté,  ne  peut  être  méconnue,  quand  on 
tient  compte  des  caractèreslque  nous  venons  d’énumérer,  et  surtout  des 
conditions  qui  font  augmenter  ou  diminuer  le  volume  de  la  tumeur. 


3°  Contusions  et  plaies  des  nerfs. 

Les  lésions  traumatiques  des  nerfs  sont  quelquefois  directe- 
ment reconnues,  lorsque,  en  explorant  une  plaie,  on  aperçoit  la 
surface  de  section  d’un  cordon  nerveux.  Mais  ordinairement  il  n’en 
est  point  ainsi,  et  ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  mo- 
tilité qui  conduisent  au  diagnostic.  Ces  troubles  varient  suivant  le 
siège,  la  nature  et  le  degré  de  la  lésion.  En  ce  qui  concerne  la  sen- 
sibilité, on  peut  rencontrer  le  simple  engourdissement,  les  fourmille- 
ments, la  névralgie,  l’hyperesthésie  et  surtout  l’anesthésie;  du  côté 
du  système  musculaire,  on  note  la  faiblesse,  les  spasmes,  les  contrac- 
tions et  la  paralysie  complète,  puis,  à une  période  éloignée,  l’atrophie  1 
des  muscles.  Dans  tous  les  cas,  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro- 
musculaires  sont  abolies  ou  tout  au  moins  diminuées. 
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Lorsqu’à  la  suite  d’un  traumatisme,  on  observe  que  les  parties  qui 
sont  situées  au-dessous  delà  blessure,  et  qui  sont  animées  par  les 
filets  d’un  même  nerf,  sont  frappées  de  paralysie,  on  peut  en  con- 
clure que  le  nerf  a éprouvé  une  solution  de  continuité,  et  celle-ci  peut 
avoir  eu  lieu  par  section,  par  arrachement,  par  écrasement.  Le  mode 
de  production  delà  paralysie,  sa  délimitation,  l’existence  d’une  plaie 
ou  d’une  cicatrice,  le  résultat  négatif  de  l’exploration  électrique,  per- 
mettent suffisamment  de  distinguer  la  paralysie  traumatique  de  toutes 
les  autres.  La  cause  occasionnelle  de  la  paralysie  traumatique  est 
rarement  cachée.  Cependant  il  faut  se  rappeler  que  d après  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  la  diminution  ou  l’abolition  de  la  contractilité 
électro-musculaire  suffit  pour  faire  reconnaître  des  paralysies  trau- 
matiques qui  pourraient  être  confondues  avec  des  paralysies  de  cause 
cérébrale  ; dans  celles-ci,  la  contractilité  électro-musculaire  est  con- 
servée. La  paralysie  saturnine,  limitée  à l’avant-bras,  se  distingue  de 
la  paralysie  par  blessure  des  nerfs,  parles  antécédents  et  aussi  parce 
que  dans  la  paralysie  saturnine  les  muscles  supinateurs  ne  sont  jamais 
paralysés. 

La  paralysie  porte  uniquement  sur  la  sensibilité,  ou  sur  la  motilité, 
ou  sur  l’une  et  l’autre,  suivant  qu’un  nerf  sensitif,  moteur  ou  mixte, 
est  blessé;  et  si  la  section  est  incomplète,  elle  doit  se  bornera  quel- 
ques-unes des  parties  animées  par  le  nerf  lésé. 

La  douleur  névralgique  s’irradiant  du  point  blessé  vers  les  parties 
périphériques  d’abord,  puis  remontant  vers  le  centre  nerveux  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  est  quelquefois  le  symptôme 
de  la  section  incomplète  d’un  nerf,  mais  plus  souvent  elle  indique  une 
simple  piqûre.  Cette  douleur  a toujours  son  point  de  départ  dans  le 
lieu  de  la  plaie,  mais  elle  apparaît  quelquefois  longtemps  après  l’acci- 
dent; elle  est  spontanée  ou  provoquée,  légère,  sourde,  obscure  ou  vive, 
soudaine  et  fulgurante.  Son  trajet  est  souvent  régulier,  suivant  la 
direction  du  nerf,  mais  elle  se  propage  quelquefois  çà  et  là  sur  cer- 
tains points.  Dans  le  cas  de  piqûre,  à la  douleur  se  joignent  des  four- 
millements, quelquefois  des  spasmes  musculaires,  des  contractures 
graves  et  même  le  tétanos.  La  persistance  de  douleurs  atroces  pourra 
faire  soupçonner  la  présence  d’un  corps  étranger. 

L’engourdissement  d’une  partie  du  corps,  les  fourmillements,  les 
picotements  , quelques  fausses  crampes  et  un  peu  de  faiblesse  mus- 
culaire succèdent  à la  contusion  et  à la  compression  d’un  nerf.  Tout 
le  monde  sait  qu’il  suftit  de  tenir  une  jambe  croisée  sur  le  genou 
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ppose  pendant  peu  de  temps  pour  y éprouver  tout  à la  fois  une  sen- 
sation d engourdissement  et  l’impossibilité  momentanée  d’appuver  sur 
ce  membre,  de  se  tenir  debout  et  de  marcher.  Qui  n’a  pas  ressenti  les 
inemes  impressions,  une  douleur  aiguë  dans  les  divisions  du  nerfcu- 
ital.et  l’impossibilité  momentanée  de  se  servir  des  derniers  doigts  de 
a main’  Par  suile  d’une  contusion  du  nerf  cubital  au  coude?  Outre  la 
douleur  vive  qu’elle  produit,  une  contusion  violente  peut  déterminer 
une  véritable  paralysie. 


. En  etucSiant  avec  soin  le  siège  et  les  limites  de  la  paralysie  trauma- 
tique, on  reconnaît  facilement  quela  été  le  nerflésé,  ainsi  que  l’étendue 
et  le  point  delà  lésion.  Si,  par  exemple,  à la  suite  d’une  plaiede  l’aisselle 
on  trouve  que  le  blessé  ne  peut  plus  étendre  l’avant-bras  et  la  main ,’ 
comme  on  sait  que  les  muscles  extenseurs  sont  animés  par  le  nerf 
radial,  on  devra  conclure  que  ce  nerf  a été  coupé.  Chacun  cite  le  beau 
diagnostic  d’A.  Paré,  qui,  chez  un  jeune  homme  blessé  à la  gorged’un 
coup  d’épée,  reconnut  la  section  du  nerf  récurrent  à l’altération  delà 
voix.  Toutefois,  quand  la  perte  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  est 
consécutive  à la  désorganisation  du  nerf  par  contusion,  on  peut  re- 
marquer une  semi-paralysie  des  muscles  animés  par  les  nerfs  voisins 
de  celui  qui  a été  visiblement  contus. 


4°  Plaies  des  synoviales  articulaires  et  tendineuses. 

Lorsqu’une  plaie  siège  au  niveau  d’une  articulation,  la  question  de 
savoir  si  elle  intéresse  la  synoviale  est  celle  qui  domine  tout  le  dia- 
gnostic. Elle  se  résout  à la  fois  par  l’examen  direct  et  par  la  connais- 
sance des  circonstances  diverses  qui  ont  accompagné  la  production 
de  la  blessure. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  ne  présente  généralement  pas  de 
grandes  difficultés  quand  la  plaie  faite  par  un  instrument  tranchant  ou 
pat  une  arme  à feu  est  assez  large  et  béante  ; on  peut  alors  aperce- 
voir les  cartilages  articulaires,  et  le  liquide  synovial,  visqueux,  fdant 
et  incolore  qui  s’écoule  mêlé  à un  peu  de  sang.  S’il  s’agit  d’une 
synoviale  tendineuse,  la  vue  de  la  surface  blanche  et  nacrée  du  tendon 
sera  le  signe  certain  de  la  pénétration. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  les  blessures  produites  par  les  instruments 
confondants  peuvent  d’abord  n’intéresser  que  la  peau,  et  par  consé- 
quent n’être  pas  pénétrantes.  Mais  il  arrive  que  les  parties  profondes, 
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et  la  synoviale  en  particulier,  ayant  d’abord  résisté  au  choc,  sont 
violemment  contuses,  se  mortilient  et  éprouvent  une  perte  de  sub- 
stance qui  fait  communiquer  la  cavité  articulaire  avec  l’air  extérieur. 
Dans  ce  cas,  la  pénétration  est  consécutive. 

Quand  la  plaie  est  étroite,  quelle  ait  eu  lieu  par  piqûre  ou  par 
incision,  les  signes  de  la  pénétration  sont  beaucoup  moins  évidents. 
Cependant  l’écoulement  de  la  synovie,  surtout  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  l’accident,  est  encore  un  signe  de  la  plus  haute 
importance.  Si  donc  on  voit  sourdre  à la  surface  de  la  plaie  un  liquide 
filant,  visqueux,  incolore,  on  peut  être  à peu  près  certain  que  l’arti- 
culation a été  ouverte.  La  certitude  serait  même  absolue  si,  dans 
certains  cas,  une  gaine  tendineuse  ou  une  bourse  séreuse  placée  au 
voisinage  de  l'articulation  ne  pouvait  pas  être  la  source  de  l’écoule- 
ment de  synovie.  Quand  un  ou  deux  jours  se  sont  écoulés  avant  l’ar- 
rivée du  chirurgien,  il  pourra  devenir  difficile  de  constater  l’issue  de 
la  synovie,  parce  que  le  gonflement  inflammatoire  aura  obturé  la 
plaie,  ou  que  le  liquide  mêlé  de  sang  ou  même  de  pus  ne  sera  plus 
reconnaissable.  On  peut  alors  quelquefois  faciliter  l’issue  du  liquide 
synovial  en  imprimant  quelques  mouvements  à l’articulation,  mais 
on  devra  apporter  la  plus  grande  réserve  dans  ces  manœuvres,  de 
peur  d’augmenter  l’irritation.  Si  l’articulation  est  profonde  et  la  plaie 
sinueuse,  l’écoulement  de  la  synovie  n’aura  pas  lieu,  même  quand, 
en  changeant  la  position  des  parties,  on  parvient  à rendre  le  trajet  plus 
direct. 

Lorsque  tous  ces  signes  manquent,  il  faut  avoir  recours  aux  com- 
mémoratifs, examiner  le  siège  de  la  plaie,  l’épaisseur  des  parties  qui 
recouvrent  1 articulation,  et  si  l’on  peut  se  procurer  l’instrument 
vulnérant,  comparer  ses  diamètres  à ceux  de  la  plaie,  et  établir  la 
direction  présumée  qu’il  a suivie.  On  aura  égard  à la  position 
qu’affecte  le  membre  blessé,  car  celui-ci  prendra  instinctivement 
une  situation  telle'  que  les  ligaments  soient  relâchés  et  que  les 
surfaces  articulaires  pressent  le  moins  possible  l’une  contre  l’autre. 
La  gêne  ou  l’impossibilité  que  le  malade  éprouve  à mouvoir  son 
membre,  la  douleur  vive  occasionnée  par  les  mouvements,  sont  aussi 
d assez  bons  indices  de  la  pénétration.  Si  un  examen  minutieux  ne 
donne  pas  de  certitude  au  diagnostic,  il  vaut  mieux  rester  dans  le 
doute,  en  se  comportant  comme  si  la  pénétration  était  réelle,  que  de 
s exposer  aux  dangers  et  aux  mécomptes  d’une  exploration  de  la  plaie 
avec  le  stylet. 
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Le  diagnostic  des  plaies  articulaires  produites  par  les  armes  à feu 
est  encoie  plus  complexe,  puisqu’il  faut,  non -seulement  reconnaître 
la  pénétration,  mais  encore  l’étendue  des  désordres  intra-articulaires 
et  la  présence  des  corps  étrangers.  Les  difficultés  sont  en  raison 
inverse  de  l’étendue  de  la  plaie,  car  lorsque  l’articulation  est  large- 
ment ouverte,  il  est  facile  d’apprécier  toutes  les  particularités  de  la 
blessure.  Quand  le  projectile  n’a  produit  qu’une  seule  ouverture 
siégeant  à la  partie  moyenne  d’une  grande  articulation, 'il  est  probable 
qu  il  est  resté  dans  la  cavité  articulaire  ; mais  ce  n’est  là  qu’une 
simple  présomption,  car  il  a pu  ressortir  par  le  même  orifice.  S’il 
existe  deux  ouvertures,  on  doit  se  demander  si  le  projectile  a traversé 
1 articulation,  ou  s il  1 a simplement  contournée.  La  position  relative 
des  plaies  d entrée  et  de  sortie,  le  siège  de  la  douleur  dans  une  direc- 
tion déterminée,  la  situation  qu’occupait  le  blessé  au  moment  de 
1 accident,  seront  les  éléments  qui  serviront  à établir  le  diagnostic. 
Le  chirurgien  devra  lui-même  saisir  les  deux  sections  du  membre, 
les  faire  mouvoir  et  porter  brusquement  les  surfaces  articulaires  à la 
rencontre  1 une  de  l’autre,  afin  de  s’assurer  si  les  douleurs  dépendent 
de  la  lésion  des  ligaments  ou  de  celle  des  surfaces  articulaires,  et  s’il 
n y a pas  quelque  corps  étranger  résistant  qui  s’interpose  entre  ces 
surfaces.  Cette  manœuvre  servira  en  outre  à constater  la  crépitation 
produite  par  le  frottement  des  fragments  osseux  et  la  mobilité  anor- 
male indiquant  la  rupture  des  ligaments.  Dans  le  cas  où  la  péné- 
tration aura  été  reconnue,  on  pourra  introduire  le  doigt  ou  un  stylet 
dans  la  plaie,  afin  de  rechercher  les  corps  étrangers  et  de  recueillir 
des  renseignements  exacts  sur  leur  nature,  leur  position  et  sur  leur 
degré  de  mobilité.  Quant  au  diagnostic  de  diverses  complications, 
telles  que  la  blessure  des  nerfs  et  celle  des  gros  troncs  vasculaires, 
nous  en  avons  parlé  précédemment. 

5°  Plaies  de  la  tête. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  tête  sont  remarquables  par  leur 
fréquence,  la  variété  des  phénomènes  qui  les  caractérisent,  et  sou- 
vent par  la  complication  de  désordres  graves  et  multipliés. 
Ainsi,  ces  blessures  peuvent  atteindre  la  peau  et  les  parties  molles, 
les  diviser  plus  ou  moins  largement,  en  former  des  lambeaux,  ! 
ou  les  contusionner  et  y produire  des  collections  et  des  infiltra- 
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lions  sanguines.  Les  instruments  vulnérants  portent  aussi  leur 
action  sur  les  os  du  crâne;  ils  les  contusionnent,  les  dénudent  de 
leur  périoste,  les  divisent,  les  perforent  ou  y déterminent  des  fractu- 
res. Celles-ci  consistent  tantôt  en  de  simples  fissures  qui  occupent 
la  voûte  ou  la  base  du  crâne;  tantôt  ce  sont  des  divisions  avec 
écartement,  avec  des  fragments  multiples,  libres  ou  adhérents,  mo- 
biles ou  non,  enfoncés  ou  demeurés  à niveau.  Enfin  les  lésions  s’éten- 
dent jusqu’aux  organes  encéphaliques,  et  le  cerveau  est  le  siège  d’un 
épanchement  sanguin,  d’une  solution  de  continuité  ou  d’une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  étendue. 

Ces  effets  du  traumatisme  exercé  sur  le  crâne  sont  quelquefois  tous 
réunis,  et  il  est  rare  qu’il  n’en  existe  pas  plusieurs  à la  fois.  Quels 
que  soient  leur  siège,  leur  étendue,  leur  profondeur,  ils  s’accompa- 
gnent le  plus  ordinairement  de  phénomènes  généraux  qui  indiquent 
la  commotion,  la  contusion,  la  compression  du  cerveau  ou  la  présence 
d’un  corps  étranger. 

Il  est  facile  de  comprendre  comment  des  blessures  aussi  variées,  et 
souvent  fort  graves,  ont  attiré  de  tout  temps  l’attention  des  chirur- 
giens les  plus  justement  célèbres,  qui  se  sont  efforcés  de  trouver  les 
signes  qui  peuvent  donner  au  diagnostic  la  plus  grande  précision. 
Malgré  les  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  le  diagnostic  com- 
plet des  plaies  de  la  tète  est  encore  environné  de  difficultés  pratiques 
et  exige  l’alliance  d’une  instruction  solide  et  d’une  expérience  con- 
sommée. 

En  présence  d’une  blessure  de  la  tête,  le  chirurgien  aura  toujours 
à rechercher  : 1°  si  les  parties  molles  sont  contusionnées  ou  divisées, 
et  comment  elles  le  sont;  2°  s’il  existe  une  fracture,  quel  en  est  le 
siège  et  quels  en  sont  les  caractères;  3°  si  le  blessé  présente  des  phé- 
nomènes généraux  qui  indiquent  la  lésion  de  l’encéphale  par  plaie, 
contusion,  commotion  ou  compression;  U°  dans  ce  dernier  cas,  quels 
sont  le  siège,  1 elendue  et  le  degré  de  la  lésion?  La  solution  de  ces 
diverses  questions  nécessite  une  exploration  attentive  de  l’état  général 
et  de  l’état  local  du  blessé. 

1°  Blessures  des  parties  molles  extérieures  au  crâne.  — Les  bles- 
sures qui  n intéressent  que  les  parties  molles  extérieures  au  crâne  se 
reconnaissent  aisément  par  la  simple  inspection.  11  en  est  ainsi  des 
plaies  dont  on  peut  estimer  l’étendue,  la  direction  et  la  profondeur, 
soit  par  la  vue,  soit  en  les  explorant  avec  le  doigt  ou  un  stylet.  Les 
plaies  confuses,  cependant,  exigent  un  examen  plus  attentif,  afin  d’ap- 
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précier  le  degré  d attrition  de  leurs  bords,  l’étendue  du  décollement. 
11  ne  faut  point  oublier  que  ces  plaies  sont  souvent  linéaires  et  nettes, 
comme  celles  produites  par  les  instruments  tranchants.  Quand  il 
existe  des  lambeaux,  il  est  urgent  d’en  examiner  avec  soin  la  disposi- 
tion. Ces  lambeaux  sont,  en  effet,  diversement  configurés;  tantôt 
leurs  dimensions  sont  à peu  près  égales  dans  tous  les  sens,  tantôt  ils 
sont  étroits  et  allongés,  tantôt  larges  et  courts,  en  demi-lune  ou  trian- 
gulaires. Ils  sont  formés  par  les  téguments  seuls,  ou  comprennent  dans 
leur  épaisseur  la  couche  fibro-museulaire  et  même  le  périoste.  Leur 
base  ou  partie  adhérente  correspond,  soit  au  front,  soit  à l’occiput, 
soit  aux  tempes.  Les  blessures  produites  par  les  armes  à feu  affectent 
souvent  la  forme  de  sillon  ou  de  séton.  Le  doigt,  promené  à la  surface 
du  lambeau  ou  de  la  plaie,  fait  tout  de  suite  apprécier  tous  ces  carac- 
tères ; il  fait  reconnaître  si  les  os  sont  dénudés  et  si  quelque  lamelle 
osseuse  n adhère  pas  «à  la  lace  interne  d’un  lambeau,  comme  cela  a 
quelquefois  lieu  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants.  11  est  de 
même  facile  de  voir  et  de  sentir  la  division  de  l’os.  Le  diagnostic  n’offre 
de  difficultés  sérieuses  que  lorsqu’une  plaie  est  très-étroite,  parce  qu’on 
ne  peut  en  estimer  la  profondeur  qu’en  se  basant  sur  des  signes  ration- 
nels. On  peut  alors  prendre  en  considération  le  siège  de  la  lésion, 
1 épaisseur  des  parties  molles  et  de  l’os,  le  volume,  le  poids  de  l’in- 
strument vulnérant,  la  direction  suivant  laquelle  il  a agi,  la  force  d’im- 
pulsion qui  lui  a été  imprimée;  mais  la  plupart  de  ces  éléments  font 
habituellement  défaut,  et  l’exploration  directe  de  la  plaie  avec  un 
stylet  n’est  pas  toujours  praticable. 

Les  blessures  des  parties  molles  extérieures  au  crâne  ne  consistent 
pas  uniquement  en  des  solutions  de  continuité  des  téguments;  dans 
cette  région,  plus  souvent  que  dans  toute  autre,  l’action  d’un  corps 
contondant  a pour  conséquence  la  formation  d'une  tumeur  sanguine. 
Ces  tumeurs  sont  tantôt  dures  dans  tous  leurs  points,  tantôt  molles  et 
fluctuantes  à leur  centre;  elles  sont  circonscrites  et  nettement  dessinées. 
Leur  forme,  leur  consistance,  leur  mode  de  production  en  rendent  le 
diagnostic  facile.  Cependant  on  a pu  prendre  pour  une  fracture  du 
crâne  avec  enfoncement  celles  de  ces  tumeurs  qui,  dures  à la  périphé- 
rie, sont  fluctuantes  au  centre,  parce  qu’alors  la  partie  centrale  molle 
et  dépressible,  cède  sous  le  doigt  comme  un  fragment  d’os  détaché  et 
mobile,  tandis  que  la  circonférence  résiste  et  simule  assez  bien  les  bords 
d’une  large  enfonçure  des  os.  Lorsqu’en  outre  une  artère  ouverte 
dans  la  tumeur  lui  communique  des  battements,  on  peut  croire  que 
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ces  battements  sont  les  mouvements  imprimés  à la  dure-mère  par 
la  masse  encéphalique  que  soulèvent  les  grosses  artères  de  la  base 
du  crâne.  Mais  il  sera  facile  de  remarquer  que  l’induration  cir- 
culaire qui  forme  le  pourtour  de  la  tumeur  s’élève  au-dessus  du  ni- 
veau des  os,  et  ne  reste  pas  dans  le  même  plan  qu’eux,  comme  cela 
aurait  lieu  s’il  s’agissait  des  bords  d'une  fracture;  ou  noiera  en  outre 
qu’une  pression  soutenue  parvient  à dissiper  les  saillies  en  expulsant 
le  sang  infiltré,  et  que  le  doigt,  en  appuyant  avec  force  sur  la  partie 
centrale,  arrive  à sentir  au  fond  la  surface  résistante  des  os,  sans 
déterminer  aucun  symptôme  décompression  cérébrale.  Les  battements 
ne  sauraient  être  confondus  avec  les  mouvements  de  la  masse  céré- 
brale, si  l’on  se  rappelle  que  ces  derniers  ne  sont  sensibles  dans  les 
fractures  du  crâne  qu’autant  qu’une  portion  d’os  a été  enlevée.  11 
serait  souvent  très-important  de  savoir  si  la  contusion  s’étend  jusqu’à 
l'os  lui-même.  Malheureusement,  à part  les  cas  où  une  assez  large 
plaie  permet  de  voir  l’os  rouge  etecchymosé,  on  ne  peut  que  soupçon- 
ner cette  lésion  en  évaluant  la  force  de  l’agent  contondant,  et  surtout 
en  voyant  apparaître  consécutivement  des  accidents  généraux  souvent 
redoutables. 

2°  Fractures  des  os  du  crâne.  — Ces  fractures  atteignent  la  voûte 
ou  la  base  du  crâne. 


Celles  de  la  voûte  ayant  lieu  par  l’application  directe  du  corps  vul- 
nérant,  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’une  plaie,  et  alors  le  dia- 
gnostic se  tonde  sur  le  résultat  simultané  de  deux  modesd’exploration  : 
1 inspection  et  la  palpation.  Par  la  vue  seule,  le  chirurgien  appréciera 
la  forme,  l’écartement,  l’étendue,  l’enfoncement  des  fragments  dans 
les  fractures  multiples,  et  le  toucher,  en  confirmant  les  notions  ainsi 
i ecueil lies,  les  complétera,  parce  qu’il  fera  percevoir  la  mobilité 
anormale  et  quelquefois  la  crépitation  des  fragments.  Toutefois  cette 
dernière  manœuvre  cause  des  douleurs  et  expose  à des  dangers  qui 
commandent  au  chirurgien  une  grande  réserve. 


Il  est  plus  difficile  de  reconnaître  les  fractures  simples  sans  écarte- 
ment, même  quand  il  existe  une  plaie,  car  la  fissure  que  produisent 
ces  fractures  peut  être  confondue  avec  la  suture  d’un  os  wormien 
ou  avec  un  sillon  vasculaire.  Un  examen  attentif,  en  montrant  la 
direction,  l’étendue,  la  forme  de  la  fente  linéaire,  fera  éviter  l’erreur, 
qui  ne  saurait  résister  longtemps  à la  précision  des  connaissances 


anatomiques.  Une  telle  appréciation  suppose  que  les  parties  molles 
sont  déchirées,  et  que  le  périoste  lui-même  est  détruit  de  manière 
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à mettre  l’os  à nu.  Si  le  périoste  subsiste,  les  caractères  précé- 
dents tout  défaut,  et  le  diagnostic  ne  peut  se  fonder  que  sur  la  marche 
de  la  plaie  et  sur  le  décollement  du  péricrâne  qui,  sans  être  un  signe 
absolu  de  fracture,  doit  déjà  faire  incliner  en  faveur  de  cette  lésion. 
Au  bout  de  quelques  jours,  on  remarque  que  la  plaie  ne  se  cicatrise 
pas,  que  les  bourgeons  charnus  sont  mous,  qu’ils  fournissent  une 
suppuration  abondante,  que  le  péricrâne  se  détache  consécutivement. 
Mais  ces  phénomènes  accompagnent  aussi  la  simple  contusion  de 
l’os  et  le  décollement  de  la  dure-mère.  Il  est  alors  permis  d’inciser 
le  périoste  détaché  et  de  mettre  à nu  les  os  pour  s’assurer  de  leur  état. 
Le  diagnostic  se  trouve  donc  encore  éclairé  par  ces  phénomènes; 
malheureusement  ceux-ci  ne  sont  pas  constants,  et  le  chirurgien  peut 
se  trouver  réduit  aux  conjectures  basées  sur  les  signes  rationnels. 

Ces  signes  sont  les  seuls  qui  font  connaître  une  fracture  lorsque 
les  téguments  sont  intacts,  à moins  qu’il  n’existe,  ce  qui  est  rare 
en  pareil  cas,  des  fragments  écartés  ou  enfoncés  que  le  toucher 
peut  faire  sentir.  Les  signes  rationnels  ne  sont  pas  nombreux,  et  sont, 
en  tout  cas,  fort  incertains.  Ils  sont  déduits  de  la  nature  de  l’instru- 
ment, de  sa  direction,  de  sa  force  d’impulsion,  ou  du  lieu,  de  la  hau- 
teur de  la  chute  et  de  la  nature  du  terrain.  On  se  rappellera  que  les 
fractures  du  crâne  sont  très-rares  chez  les  enfants.  Le  bruit  de  pot 
fêlé  entendu  par  les  assistants  ou  par  le  blessé  au  moment  de  la  chute 
est  un  signe  d’une  grande  valeur,  mais  il  manque  souvent  ou  n’a  pas 
été  remarqué.  La  douleur  existant  en  un  point  fixe  du  crâne,  et  celle 
que  produisent  l’ébranlement  de  la  tête  ou  les  contractions  du  muscle 
temporal,  peuvent  tenir  aussi  bien  à toute  autre  lésion  qu’à  une  frac- 
ture. L’apparition  tardive  d’un  empâtement  œdémateux  dans  un 
point  du  crâne  indique  assez  souvent  une  fracture,  mais  reconnaît 
aussi  pour  cause  une  contusion  profonde. 

Ainsi,  en  dehors  des  signes  physiques  que  la  vue  fait  constater 
quand  les  os  sont  à nu,  et  que  le  toucher  prudemment  appliqué  ré- 
vèle, si  les  fragments  sont  mobiles  ou  déprimés,  il  n’en  existe  aucun 
autre  capable  de  faire  reconnaître  d’une  manière  certaine  l’existence 
et  le  siège  d’une  fracture  du  crâne,  à moins  que  le  décollement  con- 
sécutif du  périoste  n’autorise  à inciser  et  à mettre  les  os  à nu  pour 
découvrir  les  caractères  physiques  de  la  fracture. 

Les  fractures  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas  accessibles  à l’explo- 
ration directe,  et  leur  diagnostic  était  autrefois  uniquement  fondé  sur 
des  signes  rationnels  vagues  et  très-obscurs;  maisaujourd’huiil  repose 
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sur  les  éléments  plus  précis  que  fournit  l’observation  de  certains 
phénomènes. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
sur  le  mécanisme  des  fractures  de  la  base  du  crâne,  parce  qu’elles 
n’ont  qu’un  intérêt  secondaire  pour  le  diagnostic.  Cependant,  si  l’on 
admet  que  ces  fractures  ne  sont  que  la  continuation  de  celles  de  la 
voûte,  on  pourra  arriver  plus  facilement  à en  déterminer  le  siège, 
puisque  l’extension  de  la  fracture  se  fera  naturellement  suivant  le 
chemin  le  plus  court.  Les  faits  et  les  expériences  ont  confirmé  ces 
données  assez  complètement,  pour  que  l’on  soit  autorisé  à en  tenir 
compte  en  clinique.  Nous  ne  voulons  pas  dire,  toutefois,  qu’il  faille 
rejeter  l’existence  des  fractures  par  contre-coup,  et,  en  ce  qui  con- 
cerne le  rocher,  nous  croyons  que  cet  os  peut  se  fracturer  isolément. 
Les  signes  directs  manquent  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne, 
mais  on  rencontre  des  signes  indirects  dont  chacun,  pris  isolément, 
n’a  sans  doute  pas  une  valeur  absolue,  et  qui,  réunis,  permettent 
d’établir  un  diagnostic  certain.  Ce  sont  : 1°  les  ecchymoses;  2°  l’écou- 
lement sanguin;  3°  l’écoulement  séreux;  â°  les  troubles  survenus 
dans  les  fonctions  de  certains  nerfs  crâniens. 

L 'ecchymose  se  montre  : 1°  dans  la  région  mastoïdienne,  2°  au 
pharynx,  3°  sous  la  conjonctive. 

L’ecchymose  mastoïdienne  se  produit  lorsque  les  cellules  mastoï- 
diennes ont  été  ouvertes  par  une  fracture;  elle  apparaît,  en  général, 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  mais  elle  manque  souvent,  et  quand 
elle  existe,  on  pourrait  l’attribuer  à une  contusion  directe  de  la 
région. 

L’ecchymose  pharyngienne  a aussi  été  indiquée  comme  l’un  des 
signes  d’une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  base  ; nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  de  rencontrer  ce  signe,  qui  manque  très-souvent, 
mais  qui,  lorsqu’il  existe,  a une  certaine  valeur. 

L’ecchymose  sous-conjonctivale  survient  dans  les  fractures  de  la 
base  du  crâne,  spécialement  dans  celles  qui  intéressent  un  ou  plusieurs 
des  os  de  l’orbite.  Cette  ecchymose  doit  être  distinguée  avec  soin  de 
celle  qui  survient  a la  suite  des  chocs  directement  portés  sur  l’œil  et 
ses  annexes.  Elle  se  montre  d abord  sous  la  conjonctive  oculaire,  où 
elle  apparaît  trente-six  ou  quarante-heures  après  l’accident,  puis  elle 
gagne  la  face  conjonctivale  de  la  paupière  inférieure,  pour  ne  paraître 
qu  en  dernier  lieu  à la  face  cutanée.  Quand  elle  offre  ces  caractères 
d une  façon  bien  nette,  on  peut  la  considérer  comme  ayant  une  valeur 
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à peu  près  égale  à celle  d’un  signe  physique,  mais  elle  manque  assez 
souvent  et  se  rattache  surtout  aux  fractures  de  l’orbite. 

\ j écoulement  sanguin  a lieu  par  le  nez,  la  bouche  ou  les  oreilles. 

L’écoulement  de  sang  par  le  nez  peut  être  l’indice  d’une  fracture 
atteignant  la  portion  de  la  base  du  crâne,  qui  forme  la  paroi  supé- 
rieure des  fosses  nasales.  Mais  pour  que  ce  signe  ait  quelque  valeur,  il 
faut  que  le  sang  coule  avec  abondance  et  pendant  un  certain  temps  ; 
car,  lorsqu’il  est  peu  abondant,  il  peut  être  fourni  parla  muqueuse  na- 
sale. Nous  eu  dirons  autant  de  l’écoulement  sanguin  par  la  bouche, 
qui  n’a  de  signification  que  par  sa  durée  et  sa  continuité,  et  qui,  en 
tout  cas,  indiquerait  plus  particulièrement  une  fracture  du  corps  du 
sphénoïde. 

L’écoulement  de  sang  a une  valeur  diagnostique  beaucoup  plus 
absolue  quand  il  a lieu  par  l’oreille,  parce  qu’en  raison  du  peu  de  vas- 
cularité des  parties  molles  de  la  région,  il  ne  peut  être  abondant  et 
persistant  en  l’absence  d’une  fracture.  Cependant  il  faudra  toujours 
examiner  avec  soin  le  conduit  auditif  externe,  afin  de  reconnaître  si 
la  membrane  du  tympan  n’est  pas  le  siège  d’une  rupture  récente. 
Lorsqu’à  l’écoulement  sanguin  succède  un  écoulement  de  sérosité, 
on  peut  être  certain  qu’il  existe  une  fracture  du  rocher. 

L ’ écoulement  d'un  liquide  séreux  est  un  signe  de  fracture  de  la  base 
bien  autrement  important  que  les  précédents.  Il  a lieu  par  l’oreille, 
quelquefois  par  le  nez,  rarement  par  une  autre  voie. 

Nous  ne  mentionnerons  pas  toutes  les  opinions  qui  ont  été  émises 
sur  la  nature  de  l’écoulement  séreux,  depuis  que  M.  Laugier  a décou- 
vert la  signification  de  ce  phénomène.  Nous  regardons  comme  dé- 
montré que  le  liquide  aqueux  qui  sort  par  l’oreille,  avec  une  certaine 
continuité,  à la  suite  d’une  chute  ou  d’un  coup  sur  la  tête,  n’est  autre 
que  le  liquide  céphalo-rachidien,  puisqu’il  en  a la  composition.  Mais 
nous  pensons  aussi  que,  dans  certains  cas,  on  observe  un  écoulement 
séreux  sanguinolent  qui  n’a  plus  la  même  composition  ni  la  même 
origine,  et  dont  la  signification  ne  doit  pas  être  complètement  la 
même.  Ce  dernier  est,  en  elfet,  constitué  par  la  sérosité  du  sang,  il 
est  peu  abondant  et  de  courte  durée,  et  n’indique  pas  aussi  sûrement 
une  fracture. 

L’issue  par  l’oreille  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  persiste  pen- 
dant plusieurs  jours,  et  cela  avec  une  certaine  abondance,  est  le  signe 
univoque  d’une  fracture  du  rocher.  Suivant  M.  Gosselin,  l’écoulement 
séro-sanguinolent  se  remarquerait  plus  particulièrement  lorsque  la 
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fracture  est  parallèle  à l’axe  de  l’os.  Les  faits  que  l’on  a cités,  et  dans 
lesquels  un  écoulement  abondant  de  liquide  séreux  s’est  produit  eu 
l’absence  d’une  fracture  du  rocher,  ne  nous  paraissent  pas  assez  con- 
cluants pour  infirmer  la  valeur  pathognomonique  du  phénomène. 
Malheureusement  ce  signe  n’est  pas  constant,  et  une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  voire  même  du  rocher,  peut  exister  sans’ écoulement 
séreux,  de  sorte  que  le  chirurgien  ne  peut  plus  établir  le  diagnostic 
qu’au  moyen  de  signes  rationnels  assez  équivoques. 

Il  résulte  d’un  certain  nombre  d’observations  que  l’écoulement 
séreux  peut  avoir  lieu  par  le  nez,  et  alors  il  indique  une  fracture 
étendue  au  sinus  sphénoïdal  ou  à l’elhmoïde,  comme  cela  a lieu 
quelquefois  dans  les  fractures  parallèles  du  rocher.  On  a vu  aussi, 
mais  exceptionnellement,  l’issue  d’un  liquide  séreux  dans  les  frac- 
tures de  la  voûte. 

On  peut  jusqu’à  un  certain  point  déterminer  le  siège  d’une  fracture 
de  la  base,  par  la  considération  du  point  de  la  voûte  qui  a été  frappé. 
Aran,  en  expliquant  les  fractures  de  la  base  par  la  propagation 
de  celles  de  la  voûte,  avait  admis  que  cette  propagation  a lieu  par 
le  chemin  le  plus  court.  Si  la  région  frontale  a été  percutée,  fc’est  à 
l’étage  supérieur  de  la  base  que  la  fracture  se  rendra;  tandis  qu’une 
fracture  de  la  région  occipitale  se  dirigera  vers  l’étage  inférieur,  etque 
celle  de  la  région  temporo-pariétale  gagnera  l’étage  moyen.  De  plus, 
si  1 on  admet  qu’il  existe  deux  variétés  principales  de  fractures  du  ro- 
cher, les  unes  perpendiculaires,  les  autres  parallèles  à l’axe,  on’peut 
dire  que  les  premières  succéderont  aux  coups  portés  sur  la  région 
occipitale,  et  les  autres  aux  coups  portés  sur  la  région  temporale  en 
avant  de  l’apophyse  mastoïde. 

Nous  pouvons  encore  mentionner  comme  signes  des  fractures  de  la 
base,  les  troubles  fonctionnels  qui  sont  la  conséquence  de  la  lésion  de 
certains  nerts  crâniens.  Ainsi  la  paralysie  du  nerf  facial  survenant 
après  un  coup  ou  une  chute  sur  la  région  occipito-temporale,  devra 
faire  craindre  une  fracture  du  rocher.  Il  pourrait  en  être  de  même 
des  autres  nerfs  crâniens,  mais  leur  paralysie  dépend  plus  souvent 
de  la  compression  exercée  par  un  épanchement. 

Les  recherches  récentes  sur  le  mécanisme  et  sur  la  disposition 
anatomique  des  fractures  de  la  base  du  crâne  ont,  sans  aucun  doute, 
permis  d’établir  le  diagnostic  sur  des  bases  plus  précises;  malgré 
Ce|a,  il  est  encore  un  certain  nombre  de  ces  fractures  qui  peuvent 
échapper  aux  investigations  du  chirurgien. 
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o°  Accidents  des  dlessures  de  la  tète. — Lorsqu’une  violence  exté- 
rieure a agi  sur  la  tête,  qu’elle  a produit,  soit  une  plaie  des  parties 
molles,  soit  une  fracture,  ou  quand  même  les  parties  molles  sont 
restées  intactes,  il  est  rare  qu’il  ne  se  manifeste  pas,  soit  immédiate- 
ment, soit  à une  époque  assez  rapprochée  de  l’accident,  quelques 
symptômes  plus  ou  moins  graves  qui  dépendent  d’une  lésion  de  l’en- 
céphale. Ces  symptômes  sont  d’autant  plus  importants  à bien  con- 
naître, qu’ils  servent  à instituer  le  traitement  et  fixent  le  pronostic  des 
plaies  de  la  tète. 

Les  lésions,  de  l’encéphale  qui  accompagnent  les  blessures  de  la 
tête  ou  en  sont  la  conséquence  sont  : la  commotion , la  contusion , la 
compression  par  un  épanchement,  par  un  fragment  osseux  ou  par  un 
corps  étranger,  et  enfin  V inflammation  des  méninges  et  du  cerveau. 

11  serait  généralement  facile  de  reconnaître  l’existence  de  chacune  de 
ces  complications,  si  elles  existaient  isolément,  car  elles  se  traduisent 
par  des  symptômes  assez  distincts  ; mais  elles  coexistent  habituelle- 
ment, et  il  est  très-difficile  de  démêler  la  part  qui  revient  à chacune 
dans  les  symptômes  que  l’on  observe. 

Ainsi  on  ne  peut  guère  séparer  la  commotion  de  la  contusion  dont 
elle  ne  serait,  à vrai  dire,  et  suivant  l’opinion  de  beaucoup  de  chirur- 
giens, qu’un  premier  degré.  Cependant  s’il  est  vrai  que  la  commotion 
ne  produit  pas  dans  le  cerveau  d’autres  lésions  que  celles  d’une  con- 
tusion légère,  il  faut  remarquer  que  son  mécanisme,  qui esteelui  d’un 
contre-coup,  et  que  l’étendue  de  sa  sphère  d’action  à tout  l’encéphale, 
donnent  aux  symptômes  une  physionomie  toute  particulière  qui  mo- 
difie ou  masque  complètement  celle  de  la  contusion  localisée. 

La  commotion  se  révèle,  dans  certains  cas,  par  des  éblouissements 
avec  sensation  de  lumière,  des  tintements  d’oreille,  quelquefois  la 
perte  totale  de  connaissance,  la  prostration  des  forces;  puis  le  blessé 
revient  à lui  promptement,  en  ne  conservant  qu’un  peu  de  céphalal- 
gie et  d’inaptitude  au  travail  : c’est  la  commotion  légère  ou  au  pre- 
mier degré.  D’autres  lois,  le  blessé  tombe  sous  le  coup,  privé  de  con- 
naissance, de  sentiment  et  de  mouvement;  la  vie  ne  se  manifeste  plus 
que  par  quelques  secousses  convulsives,  par  des  évacuations  involon- 
taires d’urine  et  de  matières  fécales,  et  un  pouls  petit,  irrégulier, 
qui  disparaît  en  même  temps  que  la  respiration  s’éteint  et  que  la  mort 
arrive  rapidement:  c’est  la  commotion  forte  ou  au  troisième  degré.  t 
Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés,  et  il  n’a 
d’ailleurs  qu’un  intérêt  secondaire. 
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La  commotion  au  degré  intermédiaire,  la  plus  importante  à con- 
naître, est  caractérisée  par  la  chute  du  blessé  avec  perte  de  connais- 
sance, pâleur  du  visage,  immobilité,  résolution  des  membres  et  aboli- 
tion plus  ou  moins  complète  du  sentiment.  La  pupille  est  immobile  et 
dilatée,  les  paupières  restent  closes;  les  sensations  sont  supprimées  ou 
affaiblies;  la  respiration  est  lente,  calme  et  sans  bruit;  le  pouls  faible, 
lent,  mais  régulier;  enfin  le  blessé  est  plongé  dans  l’assoupissement. 

Tous  ces  symptômes  ne  persistent  pas  longtemps  au  même 
degré;  leur  intensité  diminue  peu  à peu,  et  l’on  ne  tarde  pas  à 
remarquer  une  amélioration  sensible.  Le  pouls  reprend  de  la  force 
et  est  moins  rare,  les  membres  se  retirent  plus  vite  si  on  les  pince; 
le  malade  remue  et  change  de  place,  prononce  quelques  monosyl- 
labes, puis  retombe  aussitôt  dans  l’assoupissement.  L’intelligence 
reparaît  ainsi  peu  à peu,  mais  pendant  assez  longtemps  l’attention  ne 
peut  être  soutenue  et  la  mémoire  reste  infidèle.  Cette  marche  dé- 
i croissante  des  symptômes  caractérise  la  commotion,  et  quand  elle 
n’a  pas  lieu,  c’est  qu’il  existe  quelque  autre  lésion.  11  faut  remarquer, 
en  outre,  que  les  troubles  occasionnés  par  la  commotion  ne  se  loca- 
lisent pas;  ils  atteignent  toute  l’économie,  parce  que  le  cerveau  tout 
entier  a subi  l’influence  du  choc. 

La  contusion  se  révèle  par  des  signes  moins  distincts,  parce  qu’elle 
ne  peut  exister  sans  un  certain  degré  de  commotion.  Cependant,  quand 
avec  la  perte  de  la  connaissance  et  la  somnolence,  on  remarque  la 
contracture  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  l’agitation  extrême  du 
blessé  et  la  céphalalgie  limitée  à un  point  du  crâne,  on  doit  rapporter 
ces  derniers  phénomènes  à la  contusion.  Dans  ce  cas,  les  symptômes 
persistent,  et,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  il  s’y  ajoute  habituellement 
de  la  fièvre,  du  délire,  des  convulsions,  qui  sont  les  signes  d’une 
complication  inflammatoire. 

D’une  façon  générale,  la  somnolence  et  la  torpeur  appartiennent  à 
la  commotion,  tandis  que  l’agitation,  les  contractures,  les  convul- 
sions, sont  des  effets  de  la  contusion.  Les  symptômes  de  la  commo- 
tion tendent  à diminuer  et  à s’effacer;  ceux  de  la  contusion  tendent 
à augmenter,  et  leur  exacerbation  correspond  au  cinquième  ou  au 
sixième  jour.  Si  les  phénomènes  apparaissaient  dans  un  ordre  régulier 
et  avec  une  marche  constante,  le  diagnostic  serait  facile,  mais  la 
coexistence  fréquente  de  deux  lésions  entraîne  la  confusion  des  sym- 
ptômes et  l’irrégularité  de  leur  marche;  on  devra  donc  chercher  à 
saisir  les  moindres  nuances,  afin  d’en  tirer  les  inductions  diagnosti- 
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ques  qui  permettent  d’apprécier  la  nature  et  l’étendue  des  désordres. 
Nous  le  répétons,  les  signes  de  la  commotion  pure  et  simple  sont  bien 
nets;  ceux  de  la  contusion  le  sont  moins,  à cause  de  leur  mélange 
avec  ceux  de  la  commotion. 

La  compression  traumatique  du  cerveau  est  produite  par  des  frag- 
ments osseux,  par  un  corps  étranger  ou  par  un  épanchement  san- 
guin. Il  faut  donc  déterminer  dans  chaque  cas,  la  nature,  le  siège, 
l’étendue  du  corps  qui  comprime  et  la  profondeur  à laquelle  il  est 
situé.  Les  épanchements  intra-crâniens  et  les  fractures  avec  enfon- 
cement s’accompagnent  de  troubles  dans  les  fonctions  cérébrales; 
mais  au  lieu  de  rapporter  ces  troubles  à la  compression  exercée  sur  le 
cerveau,  on  peut  tout  aussi  bien  les  attribuer  à la  congestion,  à la 
contusion,  à la  déchirure  de  la  substance  cérébrale,  à ce  point  que 
certains  chirurgiens,  Gama  et  M.  Malgaigne,  entre  autres,  se  sont 
efforcés  de  démontrer  que  les  effets  de  la  compression  sur  le  cerveau 
sont  nuis.  11  est  incontestable  que  les  lésions  de  l’encéphale  qui  accom- 
pagnent les  épanchements  sanguins  ou  les  enfoncements  des  os  du 
crâne  doivent  entrer  pour  une  très-large  part  dans  la  production  des 
phénomènes  morbides;  on  ne  saurait  nier,  cependant,  que  la  com- 
pression seule  ne  puisse  en  développer  quelques-uns,  comme  la  para- 
lysie, par  exemple,  quand  on  voit  ces  phénomènes  se  manifester  à 
l’occasion  d’une  simple  pression  exercée  directement  sur  le  cerveau 
par  une  tumeur  ou  par  le  doigt  du  chirurgien. 

Suivant  le  degré  et  l’étendue  de  l’épanchement  sanguin,  on  observe 
une  simple  hébétude  avec  affaiblissement  des  membres,  ou  bien 
la  perte  de  connaissance,  le  coma  avec  la  paralysie  du  mouvement  et 
du  sentiment  dans  un  ou  plusieurs  membres.  En  même  temps  le 
pouls  est  lent,  mou  et  petit  ; la  respiration  est  bruyante,  sterto- 
reuse,  et  l’œil  insensible  à la  lumière.  L’existence  et  l’ordre  d’appari- 
tion des  symptômes  n’ont  rien  de  fixe,  parce  que  ceux-ci  sont  subor- 
donnés à la  quantité,  au  siège  de  l’épanchement  et  aux  lésions 
concomitantes. 

Les  symptômes  de  la  compression  et  ceux  de  la  commotion  ont 
une  grande  analogie,  et  il  est  d’autant  plus  difficile  de  distinguer  ces 
deux  ordres  de  faits,  que  l’accident  qui  a produit  l’enfoncement  des 
os  ou  l’épanchement  de  sang  a déterminé  également  une  commotion 
cérébrale  à un  degré  plus  ou  moins  prononcé.  Ainsi  les  phénomènes 
réelsVle  la  commotion  se  mêlent  toujours  plus  ou  moins  à ceux  de  'a 
compression.  Cependant,  d’après  .1.  L.  Petit,  on  doit  attribuer  à la 
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commotion  les  symptômes  qui  se  produisent  sur-le-champ,  et  a la 
compression  ceux  qui  apparaissent  un  peu  plus  tard.  De  plus,  les 
symptômes  de  la  commotion  tendent  à disparaître,  et  l’on  peut  rap- 
porter à la  compression  ceux  qui  persistent  au  bout  de  quelques 
jours. 

Nous  pouvons  ajouter  que  la  commotion,  agissant  sur  la  totalité  du 
cerveau,  a pour  conséquence  un  affaissement,  une  résolution  géné- 
rale, tandis  que  la  compression,  ayant  une  action  plus  bornée,  ne 
détermine  qu’une  faiblesse,  une  paralysie  partielle,  ou  qui  du 
moins  tend  à se  localiser.  Ces  indications  sont  précises,  et  lorsque  les 
choses  se  présentent  d’une  manière  nette,  le  diagnostic  est  facile. 
Mais,  en  pratique,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  le  plus  souvent,  ni  la  mar- 
che des  accidents,  ni  leur  localisation,  ne  viennent  éclairer  le  dia- 
gnostic. Ainsi  l’intervalle  signalé  par  J.  L.  Petit  entre  le  coup  et  l’as- 
soupissement qui  lui  succède,  et  qui  caractériserait  l’épanchement, 
est  loin  d’être  constant;  il  arrive  en  outre  que  les  effets  de  la  com- 
1 pression  commencent  lorsque  ceux  de  la  commotion  n’ont  pas  encore 
été  complètement  produits,  et  les  deux  ordres  de  phénomènes  se 
confondent;  cependant,  s’ils  augmentent  d’intensité,  il  laut  les  attri- 
buer à la  compression . 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  effets  de  la  commotion  qui  se  joignent 
à ceux  de  la  compression  ; l’épanchement  de  sang  suppose  la  rupture 
de  quelques  vaisseaux  et  la  contusion  à un  degré  plus  ou  moins  mar- 
qué. 11  en  est  ainsi,  à plus  forte  raison,  quand  la  compression  est  due 
h un  enfoncement  des  os  ou  à un  corps  étranger.  La  contusion  tra- 
duit son  existence  par  les  phénomènes  d’excitation  nerveuse  qui 
coïncident  avec  la  paralysie.  Cette  observation  n’avait  pas  échappé  à 
Saucerotte,  quand  il  dit  : « Si  une  partie  du  corps  est  paralytique,  le 
siège  du  mal  est  dans  le  cerveau  et  du  côté  opposé;  si  une  partie  du 
corps  est  en  convulsion  et  l’autre  paralytique,  le  plus  fort  de  la 
maladie  est  dans  la  partie  du  crâne  qui  correspond  au  côté  qui  est  en 
convulsion;  enfin,  s’il  y a convulsion  d’un  côté  sans  paralysie  de 
l’autre,  le  mal  affecte  le  côté  du  cerveau  opposé  au  côté  du  corps  qui 
est  en  convulsion.»  En  outre,  il  n’est  guère  possible  qu’un  épanche- 

1 me nt  existe  quelque  temps  sans  irriter,  congestionner  le  cerveau,  de 
sorte  que  les  symptômes  de  l’inflammation  viennent  encore  s’ajouter  à 
ceux  de  la  compression. 

Les  symptômes  de  la  compression  cérébrale  sont  donc  très-com- 
plexes, et  il  n’est  pas  surprenant  que  certains  chirurgiens  les  aient 
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rattachés  aux  diverses  lésions  de  l’encéphale,  en  tenant  compte  plutôt 
de  la  lésion  organique  et  vitale  que  de  l’action  mécanique.  Toutefois, 
en  analysant  les  phénomènes,  en  observant  la  paralysie  partielle,  qui 
est  le  meilleur  signe  de  la  compression,  en  étudiant  l’ordre  d’appa- 
rition, la  marche,  l’évolution  croissante  ou  décroissante  des  sym- 
ptômes, on  peut  arriver  à une  détermination  satisfaisante  des  divers  cas. 

Les  difficultés  deviennent  plus  grandes  quand  il  s’agit  de  loca- 
liser la  lésion  encéphalique,  et  de  déterminer  si  la  cause  des  trou- 
bles fonctionnels  réside  dans  les  os  du  crâne,  entre  la  dure-mère  et 
les  os,  dans  l’arachnoïde  ou  dans  le  cerveau  lui-même. 

L’hémiplégie  indique  que  la  lésion  est  située  dans  le  côté  opposé  du 
cerveau,  et,  malgré  quelques  exceptions  à cette  règle,  on  doit  encore 
la  considérer  en  pratique  comme  étant  absolue.  On  a voulu  rattacher 
les  nuances  que  l’on  observe  dans  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  aux  lésions  des  diverses  parties  de  l’encéphale,  (les  indi- 
cations, fondées  en  partie  sur  les  résultats  obtenus  par  les  expérien- 
ces sur  les  animaux,  ont  trouvé  très-rarement  leur  confirmation  en 
clinique,  et  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  signes  diagnosti- 
ques. Ainsi,  on  a rapporté  aux  lésions  du  cervelet  les  troubles  plus 
profonds  de  la  respiration  et  de  la  circulation  (Morgagni),  l’érection 
du  pénis  (Serres),  la  paralysie  isolée  du  sentiment  avec  tendance 
irrésistible  au  recul,  le  défaut  de  coordination  des  mouvements, 
la  résolution  des  membres  sans  paralysie  et  l’intégrité  de  la  sensibi- 
lité. On  a constaté,  dans  ces  derniers  temps,  que  l’hémiplégie  pro- 
duite par  les  lésions  de  la  protubérance  était  le  plus  souvent  alterne, 
c est-à-dire  occupait  directement  la  face  du  côté  delà  lésion  et  les 
membres  de  l’autre  côté  du  corps.  On  a cru  que  la  paralysie  isolée 
d un  membre  pelvien  indiquait  la  lésion  d’un  corps  strié,  tandis  que 
celle  du  membre  thoracique  révélait  une  lésion  de  la  couche  optique. 
Nous  accordons  plus  d’importance  à l’opinion  qui  place  dans  les 
lobes  antérieurs,  ou  même  dans  la  troisième  circonvolution  frontale, 
le  principe  des  mouvements  de  la  parole.  Malgré  cela,  on  peut 
dire  que  l’observation  des  paralysies  ne  fournit  aucune  indication 
certaine,  relativement  au  point  du  cerveau  qui  souffre.  C’est,  en 
définitive,  par  l’examen  des  symptômes  locaux  que  l’on  recon- 
naîtra, ou  tout  au  moins  que  l’on  soupçonnera  le  siège  d’un  épan- 
chement. Ces  symptômes  sont  : la  fracture  des  os  du  crâne,  la  plaie  ou 
la  contusion  des  téguments  ; la  douleur  fixe  dans  un  point  de  la  tête, 
le  mouvement  automatique  du  blessé,  qui  porte  constamment  la  main 
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vers  le  même  point  de  la  tête;  le  changement  d’aspect  de  la  plaie, 
qui  se  boursoufle,  sèche,  devient  sanieuse  et  grisâtre,  et,  s’il  n’y  a 
pas  de  plaie,  la  tuméfaction  œdémateuse  du  cuir  chevelu.  Nous  de- 
vons faire  observer,  cependant,  que  ces  symptômes  existent  en  1 ab- 
sence de  tout  épanchement  sanguin.  Afin  de  rendre  le  diagnostic  plus 
précis,  nous  pouvons  spécilier  les  divers  cas  que  l’on  rencontre. 

Après  une  blessure  de  la  tête,  il  existe  une  fracture  ou  une  plaie 
d’un  côté  et  une  hémiplégie  du  côté  opposé,  avec  les  autres  signes 
de  la  compression  encéphalique;  on  peut  affirmer,  si  la  compression 
n’est  pas  due  à l’enfoncement  des  os,  qu’il  existe  un  épanchement  de 
sang  au  niveau  de  la  blessure. 

L’hémiplégie  existe,  avec  les  autres  signes  de  l’épanchement;  mais 
il  n’y  a ni  fracture  ni  plaie.  On  est  encore  en  droit  de  placer  1 épan- 
chement du  côté  opposé  à l’hémiplégie,  mais  dans  un  point  que  l’on 
ne  peut  déterminer. 

L’hémiplégie  existe  et  avec  elle  un  signe  local,  plaie  ou  fracture, 

‘ mais  du  côté  de  la  paralysie;  comme  il  faut  surtout  tenir  compte  de 
l’hémiplégie,  il  est  probable  que  l’épanchement  existe  du  côté  opposé. 

L’hémiplégie  manque,  mais,  en  même  temps  que  les  autres  signes  de 
l'épanchement,  il  existe  un  signe  local,  fracture,  plaie,  contusion  ou 
point  douloureux  ; on  peut  supposer  que  la  compression  s’exerce  au 
niveau  du  signe  local. 

11  y a une  fracture  donnant  issue  à du  sang,  l’épanchement  existe 
sous  la  fracture,  entre  la  dure-mère  et  les  os. 

La  stupeur,  la  résolution  générale,  l’amaurose,  la  paralysie  faciale, 
l’écoulement  de  sang  par  l’oreille,  par  le  nez,  indiquent  un  épanche- 
ment central  ou  situé  à la  base  du  cerveau. 

Complications  inflammatoires.  — Les  accidents  que  nous  venons 
d’étudier  sont  exclusivement  traumatiques,  mais  ils  entraînent  sou- 
vent à leur  suite  des  complications  inflammatoires  qui  méritent  toute 
l’attention  du  chirurgien. 

L’inflammation  consécutive  aux  plaies  de  tête  est  extérieure  et 
donne  naissance  à l’érysipèle,  au  phlegmon,  à la  périostéite,  à F os- 
téite, ou  bien  elle  est  intra-crânienne,  et  constitue  l’encéphalo- 
méningite,  dont  nous  nous  occuperons  ici,  réservant  pour  un  autre 
chapitre  l’étude  des  inflammations  extra-crâniennes. 

L ’encéphalo-méningite  est  la  plus  grave  complication  des  plaies 
de  tête;  elle  peut  être  la  conséquence  de  toutes  les  espèces  de  blessu- 
res, mais  elle  accompagne  surtout  les  contusions,  les  fractures,  les 
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épanchements,  les  plaies  du  cerveau.  Le  début  a lieu  du  deuxième  au 
îquieme  joui  . il  se  manifeste  par  une  céphalalgie  profonde,  avec 
engourdissement  et  sensation  de  pression  dans  l’endroit  frappé  ou  au 
point  oppose.  En  même  temps  on  remarque  de  l’abattement  ; le 
sommeil  est  agité  et  la  peau  chaude.  L’encéphalite  confirmée  se  ca- 
ractérisé par  la  céphalalgie  opiniâtre,  les  troubles  des  sens,  la  lenteur 

ans  les  idées,  les  contractions  douloureuses,  les  mouvements  convulsifs 

plus  ou  moins  étendus.  A ces  symptômes  se  joignent  la  fièvre,  le  dé- 
l*re,  l’anxiété,  qui  indiquent  plus  particulièrement  la  participation 
des  méninges  à l’inflammation,  car  il  est  difficile  de  concevoir  l’en- 
céphalite traumatique  sans  méningite.  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  symptômes  se  transforment  : à l’agitation,  au  délire,  succède  le 
coma;  il  y a des  frissons  irréguliers,  le  pouls  est  lent  et  mou,  et  l’on 
remarque  de  la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  membres.  Cette  phase 
correspond  à la  suppuration  et  à la  formation  des  abcès. 


Les  phénomènes  généraux  s’accompagnent  de  phénomènes  locaux 
qui  permettent  souvent  de  prévoir  le  début  de  l’encéphalite.  S’il 
existe june  plaie  aux  téguments  du  crâne,  on  la  voit  devenir  pâle, 
livide,  se  couvrir  de  granulations  mollasses,  et  laisser  écouler  une 
matière  sanieuse  et  ténue.  Autour  de  la  plaie,  le  péricrâne  se  détache 
l’os  prend  une  couleur  pâle,  terne,  jaunâtre.  Quand  il  n’y  a qu’une 
contusion,  les  parties  molles  se  tuméfient,  et  si  on  les  divise,  ou 
trouve  le  péricrâne  noirâtre,  décollé,  l’os  dépoli  et  terne. 

Les  symptômes  de  l’encéphalite  traumatique  n’ont  rien  de  régulier 
dans  leur  marche  ni  dans  leur  apparition.  Il  n’existe  pas  un  groupe 
de  signes  caractéristiques,  parce  qu’aux  symptômes  de  l’inflamma- 
tion cérébrale  peuvent  se  mêler  ceux  de  la  commotion,  de  la  contu- 
sion et  de  1 inflammation  extra-crânienne. 


L’encéphalo-méningite  traumatique  se  distingue  de  la  commotion 
et  de  l’épanchement,  en  ce  que  les  troubles  qu’elle  produit  apparais- 
sent plus  tardivement,  et  que  la  fièvre,  l’animation  du  visage,  le  dé- 
lire, les  frissons,  annoncent  une  complication  inflammatoire.  Si 
quelques  jours  après  une  blessure  de  la  tête,  on  voit  apparaître  une 
céphalalgie  intense,  de  l’agitation,  de  la  fièvre,  du  délire,  on  peut 
soupçonner  le  début  de  l’encéphalite,  que  les  modifications  du  côté 
de  la  plaie,  le  délire,  les  convulsions,  la  paralysie  ne  tarderont  pas 
à confirmer. 

Il  est  plus  difficile  de  distinguer,  au  début,  l’inflammation  érysipé- 
lateuse ou  phlegmoneuse  extra-crânienne,  parce  qu’elle  s’accompagne 
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aussi  du  mauvais  état  de  la  plaie,  de  fièvre  et  d’accidents  cérébraux. 
Cependant,  en  analysant  les  symptômes,  on  trouvera,  dans  le  cas 
d’érysipèle,  que  la  céphalalgie  est  moins  vive,  le  délire  moins  continu, 
que  les  convulsions  et  la  paralysie  manquent;  en  outre,  les  phéno- 
mènes locaux  ne  tarderont  pas  à devenir  caractéristiques. 

Tous  les  chirurgiens  ont  signalé,  depuis  J.  L.  Petit,  l’apparition 
tardive  de  l’encéphalite  dans  certains  cas,  et  les  erreurs  dont  elle 
pouvait  alors  être  la  source,  surtoutchez  les  enfants.  Quand,  deux  ou 
trois  mois  après  un  accident  qu’on  ignore  ou  qu’on  a oublié,  on  voit 
apparaître  de  l’assoupissement,  de  la  lièvre  et  du  délire,  on  sera 
porté  à attribuer  ces  accidents,  soit  à la  dentition,  soit  à une  affection 
vermineuse,  soit  à une  fièvre  éruptive.  Mais  si  l’attention  est  éveillée, 
on  trouvera  dans  1 étude  minutieuse  des  antécédents  quelque  circon- 
stance qui,  jointe  à 1 absence  des  signes  les  plus  caractéristiques  de 
1 évolution  des  dents,  de  1 affection  vermineuse  ou  des  fièvres  érup- 
tives, dissipera  tous  les  doutes. 

Quand  on  a pu  reconnaître  l’existence  d’une  suppuration  intra- 
crânienne, il  nous  parait  peu  important  d’en  rechercher  exactement 
le  siège,  attendu  que,  selon  nous,  les  accidents  qui  se  produisent 
alors  sont  causés  par  la  désorganisation  de  la  substance  cérébrale,  et 
non  par  la  compression. 


6°  Plaies  du  cou. 


Lorsque  les  plaies  du  cou  sont  superficielles  et  qu’elles  n’intéressent 
que  les  téguments  et  les  muscles  sous-cutanés,  il  est  facile  d’en  appré- 
cier tous  les  caractères.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  quand  l’instrument 
'ulnérant  a pénétré  profondément,  car  il  peut  avoir  atteint  les 
organes  importants  qui  traversent  la  région.  Le  diagnostic  des  plaies 
profondes  du  cou  est  donc  subordonné  aux  phénomènes  que  pro- 
duit la  lésion  des  gros  vaisseaux,  des  nerfs,  du  larynx,  de  la 
trachée,  du  pharynx  et  de  l’œsophage. 

Les  plaies  des  gros  vaisseaux  donnent  lieu  à une  hémorrhagie  rapi- 
dement mortelle,  à moins  qu’une  compression  immédiate  n’ait  pu  être 
exercee.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  la  blessure  d’un  vaisseau 
de  second  ordre,  il  y a lieu  de  rechercher  la  source  de  l’hémorrhagie 
et  de  déterminer  par  quel  vaisseau  s’écoule  le  sang.  La  considération 
u siège  de  la  plaie  et  de  sa  profondeur  fournira  déjà  quelques  in- 
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dices.  C’est  surtout  vers  les  parties  latérales  et  dans  la  région 
sus-claviculaire  que  les  vaisseaux  sont  menacés.  Ainsi,  au-dessus 
de  l’os  hyoïde  et  sur  les  côtés,  ce  sont  les  artères  faciale,  linguale,  la 
carotide  interne,  l’externe  et  ses  branches,  qui  sont  blessées,  et  plus 
en  arrière  les  branches  terminales  de  la  carotide  externe  et  la  verté- 
brale. A la  base  du  cou,  la  carotide  primitive,  qui  peut  aussi  être  at- 
teinte tout  le  long  de  la  gouttière  mastoïdienne,  la  vertébrale  à son 
origine,  la  sous-clavière,  le  tronc  brachio-céphalique  à droite,  et  plus 
en  dehors  les  artères  scapulaire  supérieure  et  cervicale  transverse. 
Les  plaies  de  la  région  laryngo-trachéale  intéressent  les  artères 
thyro-hyoïdiennes  et  leurs  branches.  En  outre,  les  veines  volumi- 
neuses, telles  que  la  jugulaire  interne,  la  sous-clavière,  peuvent 
fournir  une  hémorrhagie  abondante. 

Les  indications  fournies  par  le  siège  de  la  blessure  ne  sont  pas 
suffisantes;  car,  d’une  part,  l’instrument  peut  avoir  pénétré  oblique- 
ment et  gagné  un  point  éloigné  de  celui  par  lequel  il  est  entré  ; et, 
d’autre  part,  certains  vaisseaux  sont  très-rapprochés  les  uns  des 
autres,  et  sont  sujets  à des  anomalies  d’origine  et  de  trajet  assez 
fréquentes  pour  que  les  données  anatomiques  ne  puissent  pas  tou- 
jours être  invoquées  avec  certitude.  Le  diagnostic  reposera  donc 
surtout  sur  l’analyse  minutieuse  des  phénomènes  morbides  que  l’on 
constate  ou  que  l’on  fait  naître  par  certaines  manœuvres. 

Ainsi  la  compression  contribue  à faire  reconnaître  la  source 
précise  d’une  hémorrhagie  produite  par  une  plaie  siégeant  entre  le 
cartilage  thyroïde  et  l’oreille,  et  qui  peut  avoir  intéressé  la  carotide 
interne,  la  carotide  externe  ou  ses  branches,  ou  enfin  la  vertébrale. 
En  comprimant  la  carotide  primitive  immédiatement  au-dessus  de 
l’apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  on  suspend 
l’écoulement  sanguin , s’il  est  fourni  par  la  carotide  interne  ou  la 
carotide  externe  et  ses  branches.  Si  l’hémorrhagie  persiste,  on  doit 
l’attribuer  à la  blessure  de  la  vertébrale, ce  dont  on  aura  la  certitude 
en  comprimant  la  carotide  et  la  vertébrale  au-dessous  de  l’apophyse 
transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  car  alors  tout  écoulement 
sanguin  cessera.  11  ne  pourrait  continuer  que  s’il  était  versé  par  les 
anastomoses  dans  le  bout  périphérique,  et,  dans  ce  cas,  il  serait 
probable  que  la  vertébrale  ou  l’occipitale  sont  divisées,  parce  que  ce 
sont  les  artères  dont  les  anastomoses  sont  les  plus  directes.  La 
compression  pratiquée  sur  l’occipitale,  au  niveau  du  crâne,  indi- 
querait si  cette  artère  est  ouverte.  En  comprimant,  soit  au-dessus, 
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soit  au-dessous  du  tubercule  carotidien,  on  distinguera  les  plaies  * 
des  carotides  et  celles  de  la  vertébrale.  Mais  il  reste  à savoir  si 
le  sang  est  fourni  par  la  carotide  interne  ou  par  l’externe  et  ses 
branches.  La  faiblesse  des  pulsations  de  la  temporale  pourra  faire 
soupçonner  la  blessure  de  la  carotide  externe;  toutefois  ce  signe  est 
trompeur,  et  il  n’existe  aucun  moyen  de  comprimer  isolément  la  ca- 
rotide externe  et  l’interne.  Les  plaies  de  la  carotide  primitive,  à la 
partie  moyenne  du  cou,  sont  rapidement  mortelles,  et  sont,  en  tous 
cas,  faciles  à reconnaître.  A la  base  du  cou,  on  s’efforcera  de  distin- 
guer les  blessures  de  la  carotide  primitive  et  celles  de  la  sous-clavière  : 
dans  le  premier  cas,  les  battements  carotidiens  sont  affaiblis;  dans  le 
second  cas,  le  pouls  radial  est  faible;  mais  cette  exploration  peut 
tromper,  et  il  est  souvent  impossible  d’avoir  une  opinion  positive. 
M.  Michon,  en  présence  d’une  plaie  de  la  base  du  cou , ne  put  faire  le 
diagnostic  du  vaisseau  divisé  qu’après  avoir  mis  les  parties  à décou- 
vert. Dans  la  région  sus-claviculaire,  la  blessure  peut  intéresser  la 
cervicale  transverse  et  la  scapulaire  supérieure,  et  on  le  soupçonnera 
seulement  en  raison  de  la  situation  et  de  l’abondance  moindre  de 
l’hémorrhagie. 

Les  blessures  des  gros  troncs  veineux  donnent  aussi  lieu  à une 
hémorrhagie  abondante,  reconnaissable  aux  caractères  des  hémorrha- 
gies veineuses.  Les  vaisseaux  sont  maintenus  béants  par  les  feuillets 
aponévrotiques,  ce  qui  facilite  l’écoulement  sanguin  et  permet  l’entrée 
de  l’air. 

Les  plaies  du  cou  atteignent  quelquefois  les  nerfs  hypoglosse,  pneu- 
mogastrique, récurrent,  phrénique,  grand  sympathique  et  le  plexus 
brachial.  La  section  de  l’hypoglosse  se  traduit  par  la  paralysie  des 
mouvements  d’une  moitié  de  la  langue,  celle  du  récurrent  par  l’alté- 
ration de  la  voix.  La  blessure  des  nerfs  du  plexus  brachial  entraîne  la 
paralysie  de  certains  muscles  de  l’épaule  ou  du  bras,  ou  la  névralgie, 
si  la  section  est  incomplète.  Quant  aux  blessures  des  autres  nerfs,  nous 
devons  faire  remarquer  que  les  données  de  la  physiologie  ne  trouvent 
pas  ici  leur  application  complète,  puisque  rarement  un  seul  nerf  est 
coupé,  et  que  d’ailleurs  les  phénomènes  sont  masqués  par  les  acci- 
dents plus  graves  dus  à la  blessure  des  gros  vaisseaux,  qui  accom- 
pagne presque  nécessairement  celle  des  nerfs  profonds. 

Les  plaies  de  la  région  antérieure  du  cou  peuvent  intéresser  les 
voies  aériennes  et  les  voies  digestives. 

Lorsque  la  blessure  est  faite  par  un  instrument  tranchant,  il  sera, 
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en  généra],  très-facile  de  reconnaître  que  la  trachée  on  lelarynx  sont 
ouverts.  On  le  constate  par  la  simple  inspection  de  la  plaie,  par  sa 
profondeur  et  l’aspect  de  ses  bords,  où  l’on  reconnaît  la  section  des 
cartilages.  D’ailleurs  la  sortie  de  l’air  par  la  plaie  lève  tous  les  doutes. 
Quand  la  blessure  est  étroite,  l’air  s’en  échappe  en  sifflant,  et  si  l’on 
présente  à l’orifice  la  flamme  d’une  bougie,  on  remarquera  quelle  est 
repoussée  au  moment  de  l’expiration.  En  même  temps,  il  s’écoule 
toujours  dans  la  cavité  laryngienne  ou  trachéale  une  certaine  quantité 
de  sang  qui  provoque  de  la  dyspnée  et  des  crachats  sanglants.  Dans 
les  plaies  pénétrantes,  étroites  et  sinueuses,  l’air  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  produit  un  emphysème  qui  donne  lieu  à de 
la  bouffissure,  à une  crépitation  particulière,  et  qui  lui-même  est  le 
signe  de  la  pénétration  des  voies  aériennes. 

Les  plaies  du  larynx  se  reconnaissent  à leur  siège,  et  produisent 
une  aphonie  plus  ou  moins  complète,  due  à la  sortie  de  l’air  par 
l’ouverture  artificielle,  et  quelquefois  en  outre  à la  lésion  des  cordes 
vocales.  L’aphonie  cesse  quand  on  ferme  la  plaie,  à moins  que  les 
cordes  vocales  ne  soient  intéressées,  auquel  cas  la  voix  est  éteinte, 
même  lorsque  la  plaie  est  oblitérée. 

Les  plaies  de  la  trachée  produisent  les  mêmes  accidents;  elles  sont 
situées  plus  bas  que  celles  du  larynx,  et  s’accompagnent  souvent  d’une 
hémorrhagie  assez  intense,  due  à la  section  des  vaisseaux  du  corps 
thyroïde.  Dans  les  blessures  de  la  région  sus-hyoïdienne,  on  constate 
directement  que  le  plancher  de  la  bouche  est  divisé  dans  toute  son 
épaisseur;  et,  en  tout  cas,  l’issue,  par  la  plaie,  de  la  salive  et  des  bois- 
sons, indique  cette  lésion.  L’écoulement  de  la  salive  seulement  serait 
un  signe  trompeur,  parce  que  ce  liquide  peut  être  fourni  par  les 
glandes  salivairesou  leurs  conduits  excréteurs.  Au  niveau  de  l’espace 
thvro-hyoïdien,  une  plaie  peut  intéresser  le  pharynx  et  l’on  voit  alors 
sa  paroi  postérieure.  L’examen  direct,  l’issue  par  la  plaie  de  l’air,  de  la 
salive  et  des  boissons,  indiqueront  la  pénétration.  On  a signalé,  en 
pareil  cas,  chez  les  blessés,  une  soif  ardente  due  à l’écoulement  con- 
tinuel de  la  salive  et  des  boissons.  Le  pharynx  peut  encore  être  atteint 
dans  sa  portion  située  en  arrière  du  larynx  ; cela  est  assez  rare, 
parce  que  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  et  celle  du  cricoïde  arrêtent 
l’instrument.  La  blessure  du  pharynx  est  difficile  à constater  directe- 
ment dans  ces  cas;  mais  on  remarque  que  les  boissons  sortent  par 
la  plaie,  s’engagent  dans  les  voies  aériennes,  et  déterminent  des 
accès  de  toux  convulsive.  Les  plaies  de  Vttsophage  entraîneront  aussi 
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l’issue  des  boissons,  soit  à l'extérieur,  soit  dans  les  voies  aériennes, 
lorsqu’une  communication  anormale  existe  entre  les  deux  conduits. 
En  outre,  si  l’on  introduit  une  sonde  œsophagienne,  il  sera  facile  de  la 
sentir  à nu,  au  moyen  d’un  stylet  que  l’on  fait  pénétrer  par  la  plaie. 

Lorsque  le  chirurgien  a pu,  au  moyen  des  signes  et  des  manœu- 
vres (jue  nous  venons  d’indiquer,  établir  le  diagnostic  d’une  plaie  du 
cou,  reconnaître  sa  profondeur,  son  étendue  et  déterminer  les  orga- 
nes blessés,  il  devra  encore  rechercher  s’il  n’existe  pas  quelque 
complication,  comme  un  corps  étranger,  ainsi  que  cela  s’observe  plus 
particulièrement  dans  les  plaies  par  armes  à feu. 


7°  Blessures  de  la  poitrine. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  poitrine  sont  fréquentes,  en  raison 
delà  large  surface  que  cette  région  présente  à l’action  des  corps  vul- 
nérants.  Elles  peuvent  intéresser  les  parois  du  thorax  et  les  organes 
qu’il  contient.  Ainsi,  on  rencontre  la  simple  contusion  des  parois 
thoraciques,  les  fractures,  les  déplacements  des  côtes  et  du  sternum, 
la  contusion  du  poumon  et  les  plaies  limitées  aux  parois,  ou  s’éten- 
dant jusqu’au  poumon,  au  cœur  ou  aux  vaisseaux. 

La  multiplicité  de  ces  blessures  entraîne  de  nombreuses  complica- 
tions, qui  sont  un  des  objets  importants  du  diagnostic. 

1°  Contusion.  — Les  effets  des  corps  contondants  sur  la  poitrine,  en 
l’absence  de  toute  solution  de  continuité  des  téguments,  se  bornent  à 
la  simple  contusion  des  parties  molles,  avec  ou  sans  infiltration  san- 
guine, ou  bien  atteignent  les  côtes  et  le  sternum  qui  sont  fracturés,  ou 
enfin  s’étendent  jusqu’au  poumon  et  au  cœur. 

La  contusion  simple  des  parois  thoraciques  se  rencontre  fréquem- 
ment dans  la  pratique  et  se  révèle  quelquefois  par  la  présence  d’une 
ecchymose;  mais  celle-ci  manque  souvent,  et  l’on  constate  seulement, 
au  niveau  du  point  frappé,  une  douleur  vive,  qui  est  exaspérée  par  la 
moindre  pression  et  par  les  mouvements  respiratoires.  Cette  douleur 
n’est  pas  limitée  à un  point  très-circonscrit;  elle  occupe  toute  l’étendue 
de  la  partie  contuse,  et  elle  interrompt  brusquement  le  mouvement 
d’inspiration.  11  arrive  que  la  contusion  atteint  les  nerfs  intercostaux, 
et,  dans  ce  cas,  la  douleur  persiste  assez  longtemps,  suivant  le  trajet 
de  ces  nerfs.  C’est  là  un  point  de  pratique  qu’on  ne  doit  pas  perdre  de 
vue.  Le  diagnostic  ne  saurait  présenter  de  difficultés  ; mais  il  n’est  pas 
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aussi  facile  de  savoir  si  un  corps  contondant  qui  a frappé  le  thorax, 
lors  même  qu’il  n’a  pas  déchiré  la  peau  et  les  muscles,  ni  fracturé  les 
os,  n’a  pas  cependant  déterminé  une  contusion  ou  même  la  rupture 
des  organes  placés  dans  la  cavité  thoracique. 

La  contusion  du  poumon  produit  de  la  touX,  une  oppression  assez 
vive,  qu’il  faut  distinguer  de  la  dyspnée  résultant  de  la  douleur  qui 
réside  dans  les  parois.  La  percussion  fait  constater  un  point  mat  où, 
par  l’auscultation,  on  remarque  l’absence  du  bruit  respiratoire.  On 
doit  supposer  que  le  poumon  est  déchiré,  lorsqu’à  la  douleur  et  à la 
toux  il  se  joint  un  crachement  de  sang  pur  ou  mêlé  à des  mucosités, 
et  qu’à  l’auscultation  on  entendra  un  bruit  de  gargouillement  ana- 
logue à celui  d’une  caverne,  tandis  que  la  percussion  révélera  tous  les 
signes  de  l’hémo-pneumothorax. 

2°  Fractures  des  côtes  et  du  sternum.  — • Malgré  leur  mobilité  et 
leur  élasticité,  les  côtes  sont  souvent  fracturées,  quand  un  coup  ou 
une  chute  vient  à les  atteindre.  Ces  fractures  peuvent  être  uniques 
ou  multiples,  simples  ou  doubles,  incomplètes  ou  complètes,  avec 
ou  sans  déplacement. 

Le  diagnostic  d’une  fracture  multiple  ou  double  n’est  pas  difficile; 
la  mobilité  des  fragments,  leur  enfoncement  souvent  apparent,  la 
douleur,  la  crépitation  qu’il  est  ordinairement  facile  de  percevoir,  ne 
permettent  pas  de  rester  dans  le  doute.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  le  cas  d’une  fracture  simple  , et  le  chirurgien  doit  quelquefois  se 
livrer  à l’exploration  la  plus  minutieuse  pour  ne  pas  la  méconnaître.  La 
fracture  incomplète  ne  se  révèle  que  par  la  douleur  en  un  point  fixe 
sur  le  trajet  de  la  côte,  et  peut-être  un  peu  plus  de  mobilité,  qu’il 
est  difficile  d’apprécier,  vu  la  grande  élasticité  des  côtes,  de  sorte 
qu’on  ne  peut  porter  qu’un  diagnostic  probable. 

Dans  les  fractures  complètes,  simples,  on  trouve  aussi  une  douleur 
fixe  en  un  point  limité,  douleur  que  la  pression,  les  mouvements 
d’inspiration,  les  efforts,  la  toux,  rendent  beaucoup  plus  vive.  Ce  signe 
peut  déjà  faire  supposer  l’existence  d’une  fracture,  et  il  est  utile  de  le 
bien  constater  ; dans  ce  but,  on  exerce  une  pression  assez  forte  sur  le 
trajet  des  côtes  que  l’on  peut  supposer  avoir  été  atteintes,  et  l’on 
rencontre  un  point  où  la  pression  réveille  toujours  une  douleur  vio- 
lente. La  crépitation  est  le  signe  pathognomonique  delà  fracture,  mais 
elle  est  difficile  à percevoir,  et  d’ailleurs  elle  peut  manquer  à cause 
de  la  disposition  des  fragments.  Le  moyen  le  plus  efficace  pour  la 
constater,  consiste  à appliquer  la  face  palmaire  des  doigts  sur  le  lieu 
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présumé  de  la  (raclure  et  à faire  tousser  le  malade.  Mais  par  cela 
même  que  l’effort  de  la  toux  est  douloureux,  le  malade  s’y  refuse,  et 
l’on  doit  alors  exercer  une  pression  le  long  de  la  côte,  afin  d’y  déter- 
miner des  mouvements -capables  de  produire  la  crépitation.  On  peut 
aussi  appliquer  la  main  à plat  sur  le  point  frappé,  et  presser  ensuite 
avec  une  certaine  énergie  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Enfin, 
il  arrive  que  la  crépitation  est  perçue  par  l’oreille  appliquée  sur  le 
thorax  pendant  les  mouvements  respiratoires.  11  suffît  de  trouver  la 
crépitation  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  manœuvres,  pour  être  certain 
de  l’existence  d’une  fracture,  car  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  se 
mettre  en  garde  contre  la  confusion  entre  le  frottement  pleurétique  et 
la  crépitation  osseuse.  Si  la  crépitation  fait  défaut,  on  peut,  par  les 
mêmes  manœuvres,  découvrir  en  un  point  du  trajet  de  la  côte  une 
mobilité  anormale  qui  est  tout  aussi  caractéristique  quand  elle  est 
bien  évidente.  Dans  quelques  cas,  la  fracture  se  révèle  par  une  dé- 
pression et  une  saillie  que  le  toucher  rencontre  au  point  où  existe  une 
douleur  vive  à la  pression.  Nous  ferons  toutefois  remarquer  que  les 
côtes,  outre  les  saillies  déterminées  par  leurs  angles  ou  une  ancienne 
fracture,  présentent  souvent  des  déformations  rachitiques  ou  autres, 
qui  pourraient  en  imposer  pour  la  saillie  d’un  fragment  osseux.  On 
doit  interroger  les  antécédents,  explorer  avec  soin  les  côtes  voisines, 
et  se  rappeler  que  les  insertions  du  grand  oblique  et  du  grand  den- 
telé forment,  surtout  quand  ces  muscles  se  contractent,  des  sail- 
lies résistantes,  qu’on  ne  doit  pas  confondre  avec  un  fragment 
d’os. 

La  difficulté  du  diagnostic  est  bien  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  de 
la  première  côte  ou  des  côtes  flottantes  qui  échappent  à une  explora- 
tion méthodique.  Cependant  le  doigt  pourra  atteindre  une  partie  de 
la  surface  de  la  première  côte,  en  soulevant  fortement  la  clavicule,  et 
les  côtes  flottantes  seront  rencontrées  en  saisissant  le  flanc  à pleine 
main.  On  indique  ordinairement  le  siège  de  la  fracture  sur  telle  ou 
telle  côte,  en  comptant  de  bas  en  haut,  parce  qu’il  est  plus  facile 
d’explorer  les  côtes  en  ce  sens. 

La  douleur  due  à la  contusion,  à la  pleurodynie,  à la  névralgie  in- 
tercostale, à la  pleurésie,  diffère  essentiellement  de  celle  qui  accom- 
pagne une  fracture  de  côte.  Nous  ferons  cependant  remarquer  que 
souvent  la  douleur  de  la  fracture  prend  les  caractères  de  la  né- 
vralgie, et  qu’elle  peut  persister  longtemps  avec  ces  caractères.  Les 
fractures  de  côte  se  compliquent  quelquefois  d’emphysème,  de  pleuro- 
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pneumonie,  et  nous  indiquerons  bientôt  les  signes  qui  caractérisent  ces 
complications. 

Les  tractures  du  sternum  sont  rares;  elles  se  reconnaissent  à la 
douleur  vive  que  produisent  la  pression  et  la  toux  en  un  point  de  l’os, 
quelquefois  à la  crépitation  et  à la  mobilité  qu’y  détermine  la  palpa- 
tion, 'et  enfin  à une  dépression  que  l’on  sent  d’autant  mieux,  que  l’os 
est  superficiel,  mais  qui  cependant  peut  être  masquée  par  un  gon- 
flement considérable.  Ces  fractures  s’accompagnent  souvent  de  la  lé- 
sion des  organes  thoraciques. 

3°  Plaies  de  la  poitrine.  — Les  instruments  piquants,  tranchants 
ou  contondants,  en  portant  leur  action  sur  les  parois  thoraciques,  y 
produisent  des  plaies  plus  ou  moins  étendues,  qui  pénètrent  ou  non 
dans  la  cavité  pectorale,  et  qui,  dans  le  premier  cas,  intéressent  le 
poumon,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  ou  même  l’œsophage.  Ces  plaies 
s’accompagnent,  soit  primitivement,  soit  consécutivement  de  compli- 
cations souvent  fort  graves,  qui  sont  : l’emphysème,  l’hémorrhagie 
interne  ou  externe,  les  épanchements  de  gaz,  de  sang,  de  sérosité,  de 
pus,  la  hernie  du  poumon,  les  corps  étrangers,  l’inflammation  du 
poumon  et  de  la  plèvre. 

Ainsi,  le  chirurgien,  mis  en  présence  d’une  plaie  de  poitrine,  après 
en  avoir  noté  les  caractères  généraux,  doit  rechercher  : 1°  si  la  plaie 
est  ou  n’est  pas  pénétrante;  2°  quel  est,  dans  le  cas  de  pénétration, 
l’organe  blessé;  3°  quelles  sont  les  complications.  Nous  allons  exa- 
miner successivement  les  signes  qui  peuvent  donner  la  solution  de 
ces  diverses  questions. 

A.  Diagnostic  de  la  pénétration.  — Si  la  plaie  a une  certaine 
étendue,  la  vue  plonge  dans  l’intérieur  delà  poitrine  et  le  doigt  peut 
s’y  introduire;  il  n’y  a alors  aucun  doute  à avoir  sur  le  fait  de  la  pé- 
nétration. Mais  si  la  blessure  est  produite  par  un  instrument  aigu,  le 
diagnostic  est  souvent  entouré  des  plus  grandes  difficultés. 

Quand  le  chirurgien  peut  examiner  l’instrument  vulnérant,  et 
comparer  sa  largeur  à l’étendue  de  la  plaie  des  téguments,  il  en 
tirera  des  présomptions  sur  la  profondeur  de  la  blessure.  11  faudra 
encore  observer  le  blessé  dans  la  position  où  il  était  au  moment 
de  l’accident,  afin  déjuger  de  la  direction  prise  par  l’instrument; 
un  couteau,  une  épée,  peuvent  avoir  été  enfoncés  de  plusieurs'pouces 
en  suivant  les  parois  thoraciques;  il  en  est  de  même  d’une  plaie 
par  balle,  qui  n’a  qu’une  ouverture.  Les  anciens  chirurgiens , 
qui  attachaient  une  grande  importance  au  diagnostic  de  la  pénétra- 
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Lion,  recommandaient  de  sonder  la  plaie  avec  un  long  stylet,  que  l’on 
nommait  sonde  de  poitrine;  ce  cathétérisme  doit  être  proscrit  comme 
inutile,  dangereux  et  sujet  à erreur.  On  conseillait  encore  de  faire  dans 
la  plaie  une  injection  d’eau  tiède;  si  celle-ci  refluait,  on  en  concluait 
que  la  plaie  n’était  pas  pénétrante,  et  l’on  croyait  à la  pénétration 
quand  il  entrait  une  certaine  quantité  d’eau.  Cette  manœuvre  n’est 
pas  sans  danger,  et  elle  est  trompeuse,  parce  que  le  liquide  peut  s’ac- 
cumuler sous  la  plèvre  décollée.  Un  autre  mode  d’exploration  consiste 
à fermer  la  plaie  et  à faire  faire  au  malade  une  forte  inspiration,  puis, 
après  lui  avoir  fermé  le  nez  et  la  bouche,  à lui  recommander  de  faire 
un  effort  comme  pour  souffler  pendant  que  l’on  présente  devant  la 
plaie  ouverte  la  flamme  d’une  bougie;  si  l’air  sort  par  la  plaie,  en 
agitant  la  flamme,  on  en  conclut  qu  il  y a pénétration  ; mais  de  ce  que 
l’air  ne  sort  pas,  on  ne  peut  inférer  que  la  cavité  n’est  pas.ouverte.  La 
disposition  étroite  et  sinueuse  de  la  blessure,  ou  l’interposition  d’un 
peloton  adipeux,  d’un  caillot  sanguin  entre  ses  bords,  suffit  pour  ar- 
rêter l’air.  Cependant  cette  expérience  peut  être  tentée,  en  raison 
même  de  son  innocuité. 

Nous  considérons  l’emphysème , dont  nous  décrirons  bientôt  les 
caractères,  comme  le  signe  certain  de  la  pénétration.  On  a,  sans 
doute,  cité  quelques  faits  qui  tendent  à prouver  que  l’air  extérieur 
peut  s’infiltrer  par  une  plaie  du  tissu  cellulaire  pendant  les  mouve- 
ments respiratoires;  mais  ces  laits  ont  été  très-rarement  observés,  et  ils 
peuventd  ailleurs  s interpréter  en  faveur  d une  pénétration  méconnue, 
de  sorte  qu’ils  ne  sauraient  infirmer  la  valeur  sémiologique  de  l’em- 
pli \ se  nu,  da ns  les  plaies  de  poitrine.  Malheureusement  ce  signe  n’est  pas 
constant.  Le  crachement  de  sang  indique  aussi  que  la  plaie  est  péné- 
trante; mais  ce  symptôme  peut  manquer  lorsqu’il  y a pénétration,  et 
exister  dans  une  plaie  qui  ne  pénètre  pas.  Puisque,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  le  poumonest  quelquefois  déchiré  par  une  contusion  sans  plaie 
extérieure.  Cependant  quand  une  plaie  de  poitrine  s’accompagne  d’un 
crachement  de  sang  un  peu  abondant,  il  faut  admettre  qu’elle  est  pé- 
nétrante. En  dehors  de  ces  deux  signes,  l’emphysème  et  le  crachement 
de  sang  qui  sont  pathognomoniques,  surtout  s’ils  sont  réunis,  il  n’y  a 
plus  que  des  signes  fort  incertains.  Le  chirurgien  devra  rechercher 
s’il  n'existe  pas  l’une  des  complications  qui  accompagnent  ordinaire- 
ment la  pénétration,  ou  réserver  le  diagnostic.  Du  reste,  il  faut  re- 
marquer que  le  fait  de  la  pénétration,  en  l’absence  des  complications, 
n est  la  source  d’aucune  indication  particulière,  et  le  doute,  dans  ces 
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cas,  est  beaucoup  moins  nuisible  que  les  recherches  obstinées  que 
’on  pourrait  faire  pour  assurer  le  diagnostic. 

B.  Plaies  du  poumon.  — Les  signes  de  la  blessure  du  poumon  sont 
assez  nombreux,  mais  aucun  n’a  une  valeur  absolue.  Nous  dirons  tout 
de  suite  qu’il  y a,  entre  les  parois  du  thorax  et  la  surface  des  poumons, 
une  contiguïté  telle,  qu’il  nous  paraît  très-difficile,  sinon  impossible, 
qu’un  instrument  vulnérant  ouvre  la  plèvre  sans  intéresser  le  poumon. 
Ce  fait,  que  l’on  réalise  dans  les  expériences  sur  les  animaux,  ne  sau- 
rait entrer  en  ligne  de  compte  en  clinique.  Ainsi,  il  suffira  que  l’on 
sache  qu’une  plaie  a pénétré  au  niveau  de  la  plèvre,  pour  admettre 
que  le  poumon  est  blessé.  Toute  plaie  du  poumon  a pour  conséquence 
inévitable  l’écoulement  de  sang  et  de  l’air.  Les  signes  sont  : le  crache- 
ment de  sang,  l’hémorrhagie  par  la  plaie,  l’hémotherax,  l’emphysème 
et  le  pneumothorax.  Le  crachement  d’un  sang  spumeux  et  rutilant  a 
lieu  immédiatement  après  la  blessure;  quoique  ce  symptôme  puisse  se 
manifester  à la  suite  d’une  contusion  de  la  poitrine,  noos  ne  le  consi- 
dérons pas  moins  comme  un  signe  très-précieux,  parce  qu’il  sera  tou- 
jours facile  de  savoir,  par  l’examen  des  phénomènes  extérieurs,  s’il 
est  dû  à une  contusion  ou  à une  plaie.  La  sortie  du  sang  par  la  plaie 
des  parois  thoraciques  n’a  lieu  que  si  cette  plaie  offre  une  certaine 
largeur,  et  encore  faudra-t-il  s’assurer  que  l’hémorrhagie  ne  provient 
pas  de  la  blessure  de  l’une  des  artères  des  parois.  Il  en  est  de  même  de 
l’épanchement  de  sang  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  qui  n’indique  une 
plaie  du  poumon  que  lorsqu’on  a la  certitude  qu’aucune  artère  pa- 
riétale n’est  blessée. 

L’issue  de  l’air  a lieu  par  la  plaie,  et,  quand  on  peut  le  constater, 
il  est  sûr  que  le  poumon  est  lésé.  Il  en  est  de  même  si  l’air  s’é- 
panche dans  la  cavité  pleurale  et  produit  un  pneumothorax  dont  nous 
indiquerons  les  signes.  Toutefois  quand  il  existe,  au  point  blessé,  des 
adhérences  entre  la  plèvre  et  le  poumon,  il  n’y  a pas  de  pneumo- 
thorax. L’air  peut  s’échapper  dans  le  tissu  cellulaire  et  donner  lieu 
à un  emphysème  qui,  lorsqu’il  existe,  est  le  meilleur  signe  de  la  plaie 
du  poumon. 

En  résumé,  le  diagnostic  des  plaies  du  poumon  repose  sur  l’examen 
de  deux  conséquences  de  ces  plaies  : l’issue  du  sang  et  l’issue  de  l’air. 
Ces  deux  phénomènes  se  montrent  sous  des  formes  différentes,  et 
comme  ils  peuvent  reconnaître  d’autres  causes  ils  ont  besoin  d’être 
interprétés.  Ainsi  le  sang  s’écoule  par  les  crachats,  par  la  plaie 
extérieure,  ou  s’accumule  dans  la  plèvre;  dans  ces  deux  dernières 
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circonstances,  il  faut  déterminer  la  source  de  l’hémorrhagie,  cœur, 
artères  ou  veines.  L’air  s’échappe  par  la  plaie,  clans  la  plèvre  ou  dans 
le  tissu  cellulaire,  et  ces  modes  divers  n’ont  pas  la  même  signification. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  poumon  se  complète  par  celui  des  compli- 
cations. Toutes  les  fois  qu’une  plaie  de  la  région  thoracique  s’accom- 
pagne d’un  crachement  de  sang  et  en  même  temps  d’emphysème 
ou  de  pneumothorax,  il  est  certain  que  le  poumon  est  lésé.  L’en- 
semble des  troubles  fonctionnels,  tels  que  la  toux,  la  dyspnée,  la  pe- 
titesse du  pouls,  l’anxiété,  n’a  pas  une  grande  valeur.  Cependant  tous 
les  signes  se  prêtent  un  mutuel  appui,  et  quand  ils  sont  réunis,  le 
diagnostic  n’est  pas  douteux. 

C . P laies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. — Les  blessures  d u cœ  u r offrent 
des  dispositions  variées  quant  à leur  siège,  leur  direction,  leur  étendue 
et  leur  profondeur.  Les  unes  entraînent  une  mort  presque  instantanée, 
soit  par  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  soit  en  raison  de  la  compres- 
sion du  cœur  par  le  sang  accumulé  dans  le  péricarde;  il  n’y  a pas 
• lieu  alors  de  faire  un  diagnostic.  Les  autres  plaies,  soit  parce  quelles 
sont  étroites,  soit  parce  quelles  ne  pénètrent  pas,  laissent  le  blessé 
survivre  pendant  quelque  temps,  ou  même  guérissent  complètement, 
et  il  serait  alors  utile  de  faire  un  diagnostic  précis,  ce  qui  n’est  pas 
possible  dans  la  majorité  des  cas.  L’inspection  de  la  région  fera  con- 
naître le  siège,  l’étendue,  la  direction  de  la  plaie  extérieure,  et  ces 
caractères,  rapprochés  des  résultats  fournis  par  l’examen  de  l’instru- 
ment , pourront  faire  soupçonner  la  profondeur  de  la  blessure. 
On  constatera  de  même  l'écoulement  sanguin,  plus  ou  moins  abon- 
dant, qui  a lieu  k l’extérieur,  mais  il  suffira  que  la  plaie  soit  étroite 
et  sinueuse,  ou  oblitérée  par  un  caillot,  par  un  peloton  de  graisse, 
pour  que  le  sang  ne  s’écoule  pas  au  dehors.  On  peut  encore,  dans 
ces  cas,  trouver  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne,  et  reconnaître, 
par  la  percussion,  une  matité  indiquant  un  épanchement  pleural, 
péricardique  ou  dans  le  média  s tin.  Tous  ces  signes  sont  fort  incer- 
tains; quand  ils  sont  réunis,  on  peut  formuler  le  diagnostic,  mais 
il  suffit  que  l’un  d’eux  manque  pour  qu’on  doive  rester  dans  le  doute. 
Dans  aucun  cas,  il  n’est  permis  d’explorer  la  plaie  avec  un  stylet.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  encore  moins  caractéristiques,  et  il  est 
difficile  de  les  rapporter  à leur  véritable  cause,  parce  que  les  plaies 
du  cœur  se  compliquent  souvent  de  la  blessure  du  poumon,  de  la 
plèvre  ou  du  diaphragme.  On  signale  la  faiblesse  des  battements  du 
cœur  et  du  pouls  artériel,  jointe  à leur  intermittence  et  à leur  irrégu- 
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larité.  Quelquefois,  cependant,  le  pouls  est  fréquent  et  même  dur  et 
serré.  Le  susurrus,  analogue  à celui  de  l’anévrysme  artério-veineux, 
est  un  signe  très-exceptionnel.  La  syncope  accompagne  souvent  les 
blessures  du  cœur,  et  elle  se  produit  même  à plusieurs  reprises,  mais 
elle  peut  aussi  tenir  à l’émotion  du  blessé.  La  douleur,  l’anxiété  pré- 
cordiale sont  plus  marquées  au  bout  de  quelques  jours.  La  dyspnée, 
la  toux,  la  pâleur  du  visage  accompagnent  la  plupart  des  plaies  de 
poitrine.  On  a cru  pouvoir  distinguer  le  côté  du  cœur  blessé  par  la 
coloration  du  sang  qui  s’écoule  au  dehors;  mais  ce  signe  est  irom- 
>peur,  parce  qu’une  veine  ou  une  artère  peut  avoir  été  ouverte  en 
même  temps  que  le  cœur. 

Les  plaies  des  gros  troncs  artériels  et  veineux  contenus  dans  lemé- 
diastin,  ou  logés  dans  les  parois  du  cœur,  produisent  une  hémorrha- 
gie foudroyante,  et  l’on  ne  saurait  se  préoccuper  de  leur  diagnostic. 

D.  Plaies  de  l'œsophage.  — Quand  l’œsophage  est  blessé,  ce  qui  est 
rare,  les  boissons  que  prend  le  malade  s’épanchent  en  totalité  ou  en 
partie  dans  la  poitrine.  Cet  épanchement  produit  les  accidents  les 
plus  graves.  On  a signalé,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  une  soif  vive 
et  un  hoquet  continuel.  Le  seul  signe  caractéristique  de  la  lésion  de 
l’œsophage  consiste  dans  la  sortie  des  aliments  et  des  boissons  par  la 
plaie.  Celte  blessure  est  à peu  près  constamment  mortelle. 

U°  Complications  des  plaies  de  poitkine.  ■ — Ces  complications  sont 
fréquentes  et  appartiennent  plus  particulièrement  aux  plaies  péné- 
trantes. Le  chirurgien  doit  s’appliquer  à les  bien  reconnaître,  parce 
qu’elles  ont  la  plus  grande  influence  sur  la  conduite  qu’il  devra  tenir. 

A.  Hémorrhagie.  — L’écoulement  sanguin,  qui  complique  les  plaies 
de  poitrine,  est  fourni  par  les  artères  intercostales,  par  la  mammaire 
interne,  par  les  vaisseaux  du  poumon,  par  ceux  qui  partent  du  cœur  et 
par  le  cœur  lui-même.  L’hémorrhagie  peut  avoir  lieu  par  la  bouche,  et 
alors  elle  provient  des  vaisseaux  pulmonaires.  Le  sang  peut  encore  se 
répandre  dans  la  plèvre  ou  être  rejeté  par  la  plaie  extérieure,  et  alors 
il  faut  déterminer  s’il  est  fourni  par  les  vaisseaux  intra-thoraciques  ou 
par  ceux  des  parois.  Il  n’y  a que  les  artères  intercostale  et  mammaire 
interne,  parmi  les  artères  pariétales,  qui  puissent  produire  une  hémor- 
rhagie un  peu  abondante,  d’où  il  résulte  que  lorsque  la  plaie  ne  sera 
pas  sur  le  trajet  de  l’une  de  ces  artères,  on  pourra  croire  que  le  sang 
vient  de  l’intérieur  de  la  poitrine.  Ainsi,  en  dehors  d’une  ligne  s’éten- 
dant de  la  première  à la  septième  côte,  à 1 centimètre  du  bord  du 
sternum,  on  ne  devra  pas  songer  à une  blessure  de  la  mammaire 
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interne.  On  a conseillé  d’introduire  dans  la  plaie  une  carte  recourbée 
en  gouttière:  si  le  sang  coule  dans  la  gouttière,  l’artère  intercostale 
est  lésée;  s’il  coule  au-dessous,  ce  sont  les  vaisseaux  intérieurs 
qui  le  fournissent.  Mais  nous  ne  mentionnons  cette  manœuvre  que 
pour  mémoire,  car  elle  n’est  possible  que  si  la  plaie  a une  certaine 
étendue,  et  alors  on  pourra  introduire  le  doigt  qui,  recourbé  sur  le 
bord  intérieur  delà  côte,  sentira  le  sang  couler.  Le  diagnostic  est, 
dans  ce  cas,  très-facile.  Quand  la  blessure  est  étroite,  le  sang  peut 
encore  s écouler  au  dehors,  tout  en  se  répandant  dans  la  poitrine; 
mais  s il  coule  continuellement,  par  saccades  isochrones  aux  batte- 
ments du  pouls,  et  indépendantes  des  mouvements  respiratoires,  s’il 
n est  pas  spumeux  et  si  son  abondance  est  médiocre,  on  peut  encore 
croire  que  1 artère  intercostale  est  blessée,  surtout  lorsqu’il  n’y  a pas 
un  crachement  de  sang  abondant.  Si  la  plaie  est  en  même  temps  étroite 
et  sinueuse,  le  sang  ne  s’écoule  plus  au  dehors,  l’hémorrhagie  est  in- 
. terne,  et,  dans  ce  cas,  il  n’y  aurait  guère  que  l’absence  du  crachement 
de  sang  et  le  siège  de  la  blessure  qui  pourraient  faire  supposer  une 
lésion  de  l’artère  intercostale. 

B.  Emphysème.  — L’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  est 
une  complication  fréquente  des  plaies  de  poitrine.  Elle  produit  une 
tuméfaction  diffuse,  indolente,  sonore,  élastique,  sans  changement 
de  couleur  à la  peau,  et  donnant  au  doigt  qui  la  presse  la  sensation 
d une  crépitation  fine,  particulière  et  tout  à fait  caractéristique.  Tantôt 
l’emphysème  est  borné  au  voisinage  de  la  plaie,  tantôt  il  s’étend  au 
loin,  et,  dans  certains  cas,  on  l’a  vu  envahir  la  totalité  du  corps. 
Ce  phénomène  est,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  l’indice  d’une  bles- 
sure du  poumon,  qu’il  y ait  ou  non  une  plaie  extérieure.  Quand  il 
j a une  large  plaie,  1 air  s’échappe  directement  au  dehors  et  il  n’y  a 
pas  d emphysème.  Mais  si  la  plaie  est  étroite  et  qu’elle  corresponde  à 
une  portion  du  poumon  adhérente,  l’air  s’infiltre  directement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  ainsi  que  l’ont  indiqué  Roux  et  M.  Richet. 
Quand  le  poumon  n’est  pas  adhérent,  l’air  qui  s’en  échappe  arrive 
dans  la  plèvre  avec  1 air  extérieur,  et  l’emphysème  s’accompagne  de 
pneumothorax.  En  résumé,  au  point  de  vue  sémiologique,  l’emphy- 
sème indique  une  déchirure  du  poumon,  mais  il  a lieu  par  un  méca- 
nisme différent,  suivant  que  le  poumon  est  ou  n’est  pas  adhérent. 

C.  fie)  me  du  poumon.  Lorsque  la  plaie  faite  à la  paroi  thoracique 

a une  ceitaine  étendue,  il  peut  arriver  qu’une  portion  du  poumon 
s \ engage  sous  1 influence  de  l’effort  d’expiration,  et  (fasse  hernie  au 
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dehors.  Cette  hernie  immédiate  est  facile  à reconnaître,  parce  qu’elle 
forme  une  tumeur  lisse,  étranglée,  pédiculée  par  les  bords  de  la 
plaie,  et  présentant  une  teinte  livide,  ardoisée,  due  à la  compression 
qu’elle  éprouve. 

Il  arrive  aussi  qu’après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  une  portion  du 
poumon  soulève  la  cicatrice  par  un  mécanisme  fort  bien  décrit  par 
M.  Morel-Lavallée  (1).  On  rencontre  alors,  sur  un  point  de  la  surface 
du  thorax,  une  tumeur  molle,  plus  ou  moins  régulièrement  circon- 
scrite, élastique,  indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau, 
agitée  de  mouvements  isochrones  à la  respiration,  s’affaissant  dans 
l’inspiration,  augmentant  pendant  l’expiration.  La  pression  latérale 
de  la  tumeur  y fait  percevoir  une  sorte  de  crépitation  fine,  et,  à l’o- 
reille, on  entend,  au  moment  de  l’expiration  et  de  la  toux,  un  bruis- 
sement analogue  au  râle  crépitant.  Cet  accident  est  fort  rare. 

D.  Corps  etrangers.  — Les  uns  font  saillie  au  dehors,  les  autres  ont 
complètement  disparu  au  sein  des  tissus.  Le  diagnostic  des  premiers 
n’offre  aucune  difficulté.  Les  autres  sont,  au  contraire,  difficiles  à re- 
connaître, car  ils  peuvent  être  restés  dans  la  paroi  thoracique  ou  être 
enfoncés  dans  le  poumon,  dans  la  plèvre  ou  dans  le  médiastin.  — 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  instrument  piquant  ou  tranchant,  on  peut,  par 
l’examen  qu’on  en  fait,  savoir  qu’une  portion  est  restée  dans  la  plaie; 
mais  quand  il  s’agit,  comme  cela  est  le  plus  fréquent,  d’un  projectile 
lancé  par  la  poudre,  on  supposera  qu’il  est  resté  dans  la  plaie,  s’il 
n’existe  pas  d’ouverture  de  sortie;  cependant  la  balle  a pu  refouler 
les  vêtements  et  être  extraite  en  déshabillant  le  blessé,  et,  en  outre, 
elle  a pu  sortir,  mais  pousser  dans  la  plaie  des  portions  de  vêtements, 
des  fragments  d’os.  Il  faut  que  l’examen  direct  confirme  ou  infirme 
ces  données  avant  qu’on  leur  accorde  une  certaine  valeur.  La  palpa- 
tion pratiquée  avec  soin  sur  les  parois  thoraciques  fait  quelquefois 
découvrir  une  douleur,  une  saillie  qui  indiquent  le  siège  et  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  l’esté,  du  moins  en  partie,  dans  les  parois. 
Si  l’on  ne  découvre  rien  par  la  palpation,  et  que  cependant  l’ensemble 
des  phénomènes  et  les  commémoratifs  fassent  soupçonner  un  corps 
étranger,  il  faut,  malgré  le  conseil  donné  par  Dupuvtren,  sonder  la 
plaie,  car  ici  le  diagnostic  a la  plus  grande  importance.  Le  cathété- 
risme se  fait  avec  un  long  stylet  ou  une  sonde  flexible,  afin  de  suivre 
exactement  le  trajet  et  ses  flexuosités.  Si  cette  exploration  ne  fait  pas 


(1)  Mém.  de  la  Société  de  chir.,  1847,  t.  Ie1. 
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découvrir  le  corps  étranger,  il  faut  admettre  qu’il  n’existe  pas  ou  qu’il 
est  perdu,  soit  dans  la  profondeur  du  poumon,  soit  dans  la  cavité 
pleurale.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  il  est  prudent  de  s’abste- 
nir de  toute  tentative  d’extraction. 

E.  Pneumonie  traumatique.  — L’inflammation  du  poumon  et  de  la 
plèvre  peut  compliquer  les  blessures  les  plus  simples,  et  on  la  ren- 
contre à la  suite  de  la  contusion  du  thorax  et  des  fractures  de  côte, 
cependant  cela  n’est  pas  fréquent.  C’est  principalement  lorsque  le 
poumon  est  divisé,  qu'un  corps  étranger  séjourne  dans  son  paren- 
chyme, que  du  sang  s’est  épanché  dans  la  plèvre,  qu’il  faut  s'attendre 
à voir  survenir  l’inflammation.  La  pneumonie  traumatique  reste  sou- 
vent limitée  au  pourtour  de  la  blessure,  et  se  reconnaît  à ses  carac- 
tères ordinaires;  mais  quand  il  existe  un  corps  étranger,  un  épan- 
chement de  sang,  l’inflammation  se  généralise,  s’étend  à la  plèvre, 
et  produit  des  accidents  graves,  dus  surtout  à la  suppuration  des 
, parties  enflammées;  outre  les  signes  propres  à la  pneumonie,  on 
constate  alors  ceux  d’un  épanchement  pleurétique. 

L’inflammation  envahit  quelquefois  le  tissu  cellulaire  du  médiastin, 
quand  la  violence  extérieure  a porté  sur  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine.  Dans  ce  cas,  à une  douleur  profonde  plus  ou  moins  vive 
fixée  derrière  le  sternum,  à une  gène  notable  de  la  respiration,  suc- 
cèdent bientôt  de  la  lièvre,  de  l’anxiété,  et  les  signes  ordinaires  d’une 
inflammation  aiguë;  puis,  après  une  aggravation  des  symptômes  locaux 
et  généraux,  si  l’état  aigu  ne  se  termine  pas  par  résolution,  il  sur- 
vient des  frissons  irréguliers,  et  la  douleur,  vive  au  début,  devient 
sourde  et  plus  profonde.  Alors  aussi,  et  c’est  le  signe  caractéristique 
d’une  collection  purulente,  la  partie  des  téguments  qui  avait  été 
blessée  se  tuméfie,  se  boursoufle,  et  présente  les  signes  extérieurs 
qu’on  aperçoit  à la  surface  du  crâne  quand  du  pus  s’y  forme  à la 
suite  d’une  fracture. 

F.  Epanchements  thoraciques.  — Les  épanchements  qui  compliquent 
les  plaies  de  la  poitrine  se  font  dans  le  médiastin,  dans  le  péricarde, 
mais  plus  souvent  dans  la  plèvre.  Les  épanchements  de  sang  ou  de 
pus  qui  ont  lieu  dans  le  péricarde  ou  dans  le  médiastin  se  rattachent 
plus  particulièrement  aux  plaies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  que 
nous  avons  déjà  étudiées,  et  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à reve- 
nir. Ce  que  nous  dirons  s’applique  plus  spécialement  aux  épanche- 
ments pleurétiques  qui  surviennent  à la  suite  des  plaies  et  des 
contusions  de  la  poitrine,  des  fractures  de  côte,  des  corps  étran- 
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gei's,  des  blessures  par  armes  à feu.  Ces  épanchements  ont  reçu 
le  nom  générique  d ’empyème,  et,  selon  qu’ils  sont  constitués  par  de 
l’air,  du  sang,  delà  sérosité  ou  du  pus,  on  les  appelle  pneumothorax, 
hémothorax , hydrothorax,  pyothorax.  Les  épanchements  traumati- 
ques se  produisent  dans  des  circonstances  trop  compliquées  pour 
rester  longtemps  à l’état  de  composition  simple,  et  ils  sont  habituel- 
lement constitués  par  un  mélange  de  sang  et  d’air,  de  sang  et  de  pus, 
d’air  et  de  pus.  Les  liquides  accumulés  dans  la  cavité  pleurale  ne 
varient  pas  seulement  par  leur  nature,  mais  encore  par  leur  quan- 
tité, qui  peut  être  petite,  moyenne  ou  grande,  et  en  ce  qu’ils  sont 
libres  et  mobiles  dans  la  cavité,  ou  limités  et  circonscrits  par  des 
adhérences.  11  en  résulte  que  le  diagnostic  d’un  épanchement  thora- 
cique consiste  à en  reconnaître  : 1°  l’existence;  2°  la  nature;  3°  la 
quantité. 

Ce  diagnostic  se  fonde  sur  l’examen  de  certains  troubles  fonction- 
nels, et  sur  la  constatation  des  signes  physiques  que  révèlent  l’inspec- 
tion, la  mensuration,  la  palpation,  la  percussion,  l’auscultation  et  la 
succussion  du  thorax. 

Inspection. — Quand  l’épanchement  est  un  peu  considérable,  on 
remarque  que  le  côté  correspondant  du  thorax  est  dilaté  et  qu’il  existe 
une  voussure  plus  ou  moins  considérable  à sa  base;  les  côtes  sont 
moins  dessinées  que  du  côté  opposé  , et  sont  quelquefois  sépa- 
rées par  des  espaces  intercostaux  larges  et  saillants.  Les  mou- 
vements respiratoires  sont  moins  appréciables  , et  les  côtes  sem- 
blent immobiles.  En  faisant  asseoir  le  malade,  et  en  le  regardant 
de  profil,  on  voit  que  la  base  de  la  poitrine  dépasse  en  arrière  et  en 
avant  le  plan  du  côté  sain  ; si  on  regarde  de  face,  on  s’aperçoit  que 
le  côté  dilaté  est  porté  en  dehors,  et  est  quelquefois  plus  relevé 
que  l’autre.  La  voussure,  qui  occupe  surtout  la  partie  postérieure 
et  inférieure  du  thorax  dans  les  épanchements  légers,  est  géné- 
rale quand  le  liquide  remplit  toute  la  plèvre;  il  y a alors  dilatation 
dans  tous  les  sens,  effacement  des  intervalles  intercostaux  et  sus-cla- 
viculaires.  D’un  autre  côté,  la  voussure  est  partielle  quand  l’épan- 
chement est  circonscrit  par  des  adhérences.  La  dilatation  d’un  côté 
du  thorax  est  cependant  moins  commune  dans  les  cas  de  trauma- 
tisme, parce  que  l’air  et  le  sang  sortent  rapidement  par  la  plaie  exté- 
rieure, ou  cessent  vite  de  s’écouler  par  la  plaie  pulmonaire.  La 
déformation  du  thorax  produite  parle  rachitisme  n’a  aucune  ressem- 
blance avec  la  voussure  due  à un  épanchement.  Quoique  l’induration 
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pulmonaire,  l’emphysème  puissent  aussi  produire  un  peu  de  vous- 
sure dans  la  paroi  thoracique,  on  ne  doit  pas  moins  considérer 
la  dilatation  de  la  partie  postérieure  et  latérale  d’un  côté  du  thorax 
comme  le  signe  au  moins  très-probable  d’un  épanchement  pleuré- 
tique; mais  si  cette  dilatation  trahit  l’existence  de  l’épanchement,  et 
peut,  jusqu’à  un  certain  point,  en  faire  estimer  la  quantité,  elle  ne 
peut  rien  apprendre  sur  sa  nature.  Dans  les  épanchements  de  sang, 
il  se  forme  à la  base  de  la  poitrine,  plusieurs  jours  après  la  blessure, 
une  ecchymose  qui  s’étend  vers  les  lombes;  sa  couleur  est  d’un 
violet  foncé,  et  elle  est  le  résultat  de  la  transsudation  de  la  partie  la 
plus  fluide  du  sang.  On  la  distingue  d’une  ecchymose  due  à l’in- 
filtration dans  le  tissu  cellulaire  du  sang  versé  par  un  vaisseau,  en  ce 
que,  dans  ce  dernier  cas,  l’ecchymose  est  plus  foncée,  en  ce  qu’elle 
a son  origine  au  niveau  de  la  plaie,  et  en  ce  qu’elle  se  montre  peu 
d’instants  après  l’accident,  tandis  que  la  première  est  toujours  située 
à la  base  du  thorax,  et  ne  paraît  que  quelques  jours  après  l’acci- 
dent. On  évitera  aussi  de  la  confondre  avec  celle  qui  serait  la  suite 
d’un  coup  direct  sur  la  partie.  Ce  signe  n’est  pas  constant,  mais 
quand  il  existe  on  doit  lui  attribuer  une  grande  valeur.  Nous  atta- 
chons beaucoup  moins  d’importance  à l’empâtement  œdémateux  de 
la  base  du  thorax,  que  l’on  a indiqué  comme  étant  Je  signe  d’un 
épanchement  purulent. 

Mensuration.  — Ce  mode  d’exploration , pratiqué  suivant  les 
règles  habituelles  (p.  148),  ne  fait  pas  mieux  apprécier  les  change- 
ments de  volume  du  thorax  que  la  simple  inspection  qui  suffit  dans 
la  pratique.  M.  Woillez  a décrit  sous  le  nom  de  cyrtomètre  un  instru- 
ment qui  consiste  en  une  tige  de  baleine  longue  de  60  centimètres 
environ,  et  composée  de  pièces  articulées  de  2 en  2 centimètres,  et  à 
double  frottement,  de  manière  à conserver  l’inflexion  des  surfaces 
sur  lesquelles  on  1 applique  de  champ.  Cet  instrument  fait  bien 
connaître  le  périmètre  et  les  différents  diamètres  de  la  poitrine; 
cependant  il  est  peu  usité  dans  la  pratique,  mais  il  deviendrait  véri- 
tablement utile  dans  le  cas  où  l’on  voudrait  constater  avec  préci- 
sion I augmentation  ou  la  diminution  d’un  épanchement. 

Palpation.  — La  main  appliquée  sur  la  poitrine  constate  l’écar- 
tement des  côtes,  l’effacement  et  quelquefois  la  saillie  des  espaces 
intercostaux,  les  voussures  partielles.  Elle  trouve,  en  outre,  que  les 
niou\ements  manquent  ou  que  le  côté  se  soulève  en  masse,  que  la 
paroi  est  tendue  et  a perdu  son  élasticité.  Quand  l’épanchement  est 
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considérable,  on  peut  sentir  dans  les  espaces  intercostaux  une  fluc- 
tuation non  douteuse;  il  suffil,  le  malade  étant  couché,  d’appliquer 
un  doigt  sur  l’un  des  espaces  intercostaux  proéminents,  et  de  donner 
avec  un  autre  doigt,  dans  le  même  espace  intercostal  et  à quelque 
distance  du  premier  doigt,  un  petit  coup  sec,  et  la  sensation  de  flot 
est  aussitôt  perçue.  On  a encore  signalé  une  sensation  de  flot  éprouvée 
par  la  main  quand  on  pratique  la  succussion  dans  le  cas  d’hydro- 
pneumothorax. 

La  palpation  l'ait  aussi  apprécier  les  modifications  qui  surviennent 
dans  les  vibrations  des  parois  thoraciques.  Quand  un  individu  sain 
parle,  les  parois  de  la  poitrine  vibrent  et  communiquent  à la  main 
une  sensation  de  frémissement.  Ce  phénomène  ne  se  produit  plus 
quand  il  y a un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre. 

A l’exception  de  la  fluctuation,  qui  n’existe  que  dans  les  épanche- 
ments considérables,  les  signes  fournis  par  la  palpation  n’ont  rien 
de  caractéristique,  car  l’absence  des  vibrations  thoraciques,  par 
exemple,  se  rencontre  dans  toutes  les  affections  douloureuses  de  la 
poitrine  et  dans  celles  qui  éteignent  ou  affaiblissent  la  voix. 

Percussion.  — Tous  les  épanchements  thoraciques  modifient  la 
sonorité  normale  de  la  poitrine.  Quand  on  pratique  la  percussion  mé- 
diate, à l’aide  des  doigts,  sur  une  poitrine  saine,  on  perçoit  une  sorte 
de  résistance  élastique.  Cette  élasticité  est  très-prononcée  quand  la 
plèvre  renferme  un  gaz;  mais  elle  devient  nulle  ou  à peu  près  quand 
il  y a un  épanchement  liquide.  Le  doigt  sur  lequel  on  frappe  éprouve 
alors  une  sensation  pénible,  comme  lorsqu’on  percute  un  corps  très- 
résistant.  En  même  temps  on  trouve  une  matité  qui  varie  suivant  que 
l’épanchement  est  grand,  petit  ou  moyen.  Si  le  liquide  est  en  petite 
quantité,  il  s’étale  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique,  et  la  sub- 
matité existe  dans  presque  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Si  le  liquide 
est  plus  abondant,  il  s’accumule  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  en 
bas  de  la  plèvre,  tandis  qu’une  couche  mince  seule  remonte  un  peu 
plus  haut;  il  en  résulte  une  matité  absolue  en  bas,  a laquelle  suc- 
cède une  submatité  qui  va  en  diminuant  de  bas  en  haut.  Dans 
les  cas  moyens  ou  légers,  c’est  tou  jours  en  bas  et  en  arrière  que  la 
matité  est  prononcée;  jamais  on  ne  l’observe  en  avant,  et  elle  ne  se 
prolonge  que  rarement  vers  le  côté.  Mais  quand  le  liquide  est  très- 
abondant,  on  trouve  une  matité  absolue,  dure,  sans  vibrations  thora- 
ciques, et  existant  en  arrière,  sur  les  côtés  et  en  avant.  Cependant  il 
arrive  que  la  matité  est  surtout  prononcée  à la  partie  moyenne  ou  même 
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supérieure  de  la  poitrine,  parce  que  des  adhérences  ont  circonscrit  un 
épanchement  en  ces  points.  La  matité  des  épanchements  thoraciques 
se  déplace,  et  c’est  là  un  caractère  important,  mais  qui  n’est  pas  con- 
stant, parce  que  le  liquide  peut  s’enkyster  et  perdre  sa  mobilité;  c’est 
ce  qui  arrive  surtout  pour  les  épanchements  de  pus,  tandis  que  le  sang 
et  la  sérosité  restent  plus  longtemps  et  plus  souvent  libres.  On 
trouve  dans  le  mode  de  terminaison  et  dans  l’étendue  de  la  matité 
des  caractères  importants  : ainsi  la  matité  peu  étendue,  existant  en 
arrière  et  en  dehors,  ne  se  termine  pas  suivantuae  ligne  perpendicu- 
laire à l’axe  de  la  poitrine;  mais  elle  demi-ellipse  à con- 

vexité supérieure.  Quand  répanchetnen^BBrosle,  la  ligne  de  niveau, 
horizontale  en  arrière,  s’incline  en  avant  où  elle  occupe  une  hauteur 
moindre.  Ainsi,  au  début  des  épanchements  liquides,  la  subma- 
tité est  générale,  et  l’on  sent  encore  sous  le  doigt  l’élasticité  des 
parois  thoraciques,  ce  qui  indique  que  la  couche  liquide  est  mince. 
Plus  tard,  le  niveau  supérieur  de  la  matité  s’abaisse  et  se  limite  par 
suite  du  retrait  du  poumon,  et  il  n’y  a plus  d’élasticité  au  niveau  de  la 
matité.  Quand  la  matité  s’étend  en  avant  et  qu’elle  se  déplace,  suivant 
que  le  malade  est  assis  ou  couché,  elle  est  pathognomonique  d’un 
épanchement  liquide.  Mais  tous  ces  caractères  ne  sont  pas  constants. 

La  matité  peut  envahir  tout  un  côté  de  la  poitrine;  mais,  quand 
elle  n’est  pas  complète,  on  trouve  sous  la  clavicule  un  son  tympanique 
ou  bruit  skodique.  Ce  bruit,  clair,  aigu,  bref,  n’est  qu’une  exagération 
de  la  sonorité  normale  de  la  poitrine  et  correspond  au  poumon  re- 
foulé par  l’épanchement.  Toutefois,  nous  devons  rappeler  que  les  con- 
ditions organiques  des  résonnances  tympan  iques  ne  sont  pas  encore 
bien  connues.  On  avait  admis  que  l’intensité  de  la  sonorité  à la  per- 
cussion était  en  rapport  avec  la  quantité  d’air  contenu  dans  la  partie 
frappée;  les  faits  relatés  par  Skoda  ont  démontré  que  cette  proposition 
était  trop  absolue.  Le  degré  de  condensation  de  l’air  dans  la  plèvre 
ou  dans  le  poumon  peut  en  diminuer  la  sonorité  et  produire  même 
une  absence  presque  complète  de  son.  On  peut  encore  rencontrer 
sous  la  clavicule  un  bruit  de  pot  fêlé  qui  rappelle  celui  des  excava- 
tions tuberculeuses;  ce  bruit  est  spécial,  doux,  clair  et  comme  métal- 
lique. Lorsque  la  cavité  pleurale  est  occupée  par  de  l’air,  la  percus- 
sion taitentendre  une  sonorité  plus  marquée  qu’à  l’état  normal  dans 
tous  les  points  où  le  gaz  existe,  et  les  parois  thoraciques  présentent 
une  plus  grande  élasticité. 

M.  Saussier  a signalé,  sous  le  nom  de  claquement  costo-hcpatique , 
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considérable,  on  peut  sentir  dans  les  espaces  intcrcost. 
tuatioa  non  douteuse;  il  sutlil,  le  malade  étant  couché 
un  doigt  sur  l’un  des  espaces  intercostaux  proéminents, 
avec  un  autre  doigt,  dans  le  même  espace  intercostal 
distance  du  premier  doigt,  un  petit  coup  sec,  et  la  se» 
est  aussitôt  perçue.  On  a encore  signalé  une  sensation  d« 
par  la  main  quand  on  pratique  la  succussion  dans  le 
pneumothorax. 

La  palpation  l'ait  aussi  apprécier  les  modifications  qt 
dans  les  vibrations  des  parois  thoraciques.  Quand  un 
parle,  les  parois  de  la  poitrine  vibrent  et  communique 
une  sensation  de  frémissement.  Ce  phénomène  ne  se 
quand  il  y a un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre. 

A l’exception  de  la  fluctuation, 
ments  considérables,  les  signes  f 
de  caractéristique,  car  l’absence 
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exemple,  se  rencontre  dans  toute 
poitrine  et  dans  celles  qui  éteigner 
Percussion.  — Tous  les  épanc 
sonorité  normale  de  la  poitrine.  C 
diate,  à l’aide  des  doigts,  sur  une 
de  résistance  élastique.  Cette  élasuuio 
plèvre  renferme  un  gaz;  mais  elle  devient  nulle  ou  à pt 
il  y a un  épanchement  liquide.  Le  doigt  sur  lequel  on  fr 
alors  une  sensation  pénible,  comme  lorsqu’on  percute  1 
résistant.  En  même  temps  on  trouve  une  matité  qui  var 
l’épanchement  est  grand,  petit  ou  moyen.  Si  le  liquidt 
quantité,  il  s’étale  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoraciq 
matité  existe  dans  presque  toute  la  hauteur  de  la  poitrine 
est  plus  abondant,  il  s’accumule  sous  l’influence  de  la 
bas  de  la  plèvre,  tandis  qu’une  couche  mince  seule  rer 
plus  haut;  il  en  résulte  une  matité  absolue  en  bas,  à 
cède  une  submatité  qui  va  en  diminuant  de  bas  en 
les  cas  moyens  ou  légers,  c’est  toujours  en  bas  et  en  i 
matité  est  prononcée;  jamais  on  ne  l’observe  en  avant, 
prolonge  que  rarement  vers  le  côté.  Mais  quand  le  liq 
abondant,  on  trouve  une  matité  absolue,  dure,  sansvibi 
ciques,  et  existant  en  arrière,  sur  les  côtés  et  en  avant, 
arrive  que  la  matité  est  surtout  prononcée  à la  partie  moye 
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•e  de  la  poitrine,  parce  que  des  adhérences  ont  circonscrit  un 
oent  en  ces  points.  La  matité  des  épanchements  thoraciques 
e,  et  c’est  là  un  caractère  important,  mais  qui  n’est  pas  con- 
■ce  que  le  liquide  peut  s’enkyster  et  perdre  sa  mobilité;  c’est 
•ive  surtout  pour  les  épanchements  de  pus,  tandis  que  le  San; 
osité  restent  plus  longtemps  et  plus  souvent  libres.  On 
ns  le  mode  de  terminaison  et  dans  l’étendue  de  la  matité 
'ères  importants  : ainsi  la  maLité  peu  étendue,  existant  en 
en  dehors,  ne  se  termine  passuivanLuue  ligne  perpendicu- 
,ixe  de  la  poitrine;  mais  elle^^^^^æ  demi-ellipse  à con- 
>érieure.  Quand  l’épanchemen^BJWste,  la  ligne  de  niveau, 
le  en  arrière,  s’incline  en  avant  où  elle  occupe  une  hauteur 
Ainsi,  au  début  «les  épanchements  liquides,  la  subma- 

U fU»ifft  l'élasticité  des 
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kodique.  Ce  bruit,  clair,  aigu,  bref,  n’est  qu'une  exagération 
orité  normale  de  la  poitrine  et  correspond  au  poumon  re- 
l’epanchement.  Toutefois,  nous  devons  rappeler  que  les  con- 
■ganiques  des  résonnances  tympaniques  ne  sont  pas  encore 
'mes.  On  avait  admis  que  l’intensité  de  la  sonorité  à la  per- 
ait  en  rapport  avec  la  quantité  d’air  contenu  dans  la  partie 
les  faits  relatés  par  Skoda  ont  démontré  que  celte  proposition 
absolue.  Le  degré  de  condensation  de  l’air  dans  la  plèvre 
1 e poumon  peut  en  diminuer  la  sonorité  et  produire  même 
ice  presque  complète  de  son.  On  peut  encore  rencontrer 
1 avicole  un  bruit  de  pot  fêlé  qui  rappelle  celui  des  excava- 
•rculeuses;  ce  bruit  est  spécial,  doux,  clair  et  comme  métal- 
' rsque  la  cavité  pleurale  est  occupée  par  de  l'air,  la  percus- 
ntendre  une  sonorité  plus  marquée  qu’à  l’état  normal  dans 
’ Joints  où  le  gaz  existe,  et  les  parois  thoraciques  présentent 
grande  élasticité. 

1 ssier  a signalé,  sous  le  nom  de  claquement  costo-hêpatique , 
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un  bruit  que  l’on  obtient  en  percutant  la  huitième  côte  et  qui  résulte- 
rait du  choc  de  cette  côte  contre  le  foie.  Ce  bruit,  qui  serait  caracté- 
ristique du  pneumothorax,  serait  dù  à la  présence  du  vide  laissé  entre 
le  foie  et  les  côtes  par  la  rétraction  de  la  languette  du  poumon  qui 
l’occupait  avant  l’épanchement.  Selon  M.  Trousseau,  si  l’oreille  est 
appliquée  sur  le  thorax  pendant  que  l’on  percute,  on  entend,  dans  le 
cas  de  pneumothorax,  un  bruit  métallique  des  plus  aigus  et  des  plus 
vibrants;  mais  comme  la  percussion  auscultatoire  produit  dans  l’état 
normal  un  cliquetis  métallique,  ce  signe  n’a  de  valeur  que  par 
son  intensité.  Enfin  la  percussion  fera  reconnaître  le  refoulement  du 
cœur,  soit  à droite,  soit  plus  à gauche,  et  celui  du  foie  en  bas,  lors- 
que l’épanchement  est  considérable.  En  définitive,  c’est  par  cette 
manœuvre  que  l’on  découvre  le  mieux  l’existence  d’un  épanchement 
thoracique,  et  que  l’on  en  apprécie  la  quantité,  et  jusqu’à  un  certain 
point  la  nature. 

Auscultation.  — Elle  fournit  des  signes  qui,  réunis  à ceux  que 
révèle  la  percussion,  donnent  au  diagnostic  un  grand  degré  de  certi- 
tude. Au  niveau  des  points  où  existe  la  matité,  on  constate  la  fai- 
blesse ou  l’absence  du  bruit  respiratoire  ; au-dessus  de  la  matité,  et 
souvent  même  à son  niveau,  on  entend  une  respiration  puérile  ou 
soufflante.  Le  souffle  tubaire  ne  se  manifeste  que  lorsque  l’épanche- 
ment est  léger.  Dans  les  grands  épanchements,  le  bruit  respiratoire 
est  nul  du  côté  malade,  et  il  est  exagéré  du  côté  sain.  Quand  le 
poumon  est  fortement  comprimé  par  un  épanchement  abondant,  le 
souffle  est  amphorique;  mais  ce  caractère  existe  surtout  dans  le  cas 
de  pneumothorax,  dont  il  est  l’un  des  meilleurs  signes.  C’est  encore 
dans  ce  dernier  cas,  et  plus  particulièrement  dans  l’hydro-pneumo- 
thorax,  que  l’oreille  perçoit  le  tintement  métallique.  L’auscultation 
de  la  voix  donne  de  la  bronchophonie  là  où  la  respiration  est  souf- 
flante, et  surtout  elle  fait  entendre  l’égophonie,  qui  est  le  signe  cer- 
tain d’un  épanchement  liquide,  mais  qui  fait  défaut  quand  le  liquide 
est  abondant.  La  voix  amphorique  indique  le  pneumothorax.  Enfin, 
quand  il  existe  dans  la  poitrine  un  liquide  et  un  gaz,  on  peut  trouver 
le  bruit  de  fluctuation  thoracique  que  l’on  obtient  au  moyen  de  la 
succussion.  On  imprime  au  tronc  une  secousse  en  agissant  sur  les 
épaules  du  malade  assis  dans  son  lit,  et  l’on  entend  le  bruit  de  flot, 
soit  à distance,  soit  en  appliquant  l’oreille  sur  la  poitrine.  Ce  bruit  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  celui  qui  se  produit  dans  l’estomac 
quand  cet  organe  est  rempli  de  liquides  et  de  gaz. 
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Symptômes  fonctionnels.  — Les  uns  sont  communs  à tous  les 
épanchements;  ce  sont  : la  dyspnée,  le  décubitus  sur  le  côté  malade, 
la  toux;  mais,  comme  ils  se  rencontrent  aussi  dans  la  plupart  des 
maladies  de  poitrine,  ils  ne  peuvent  concourir  au  diagnostic.  Les 
autressont  spéciaux  à certains  épanchements  et  contribuent  à les  faire 
reconnaître.  Ainsi,  quand  un  malade  atteint  de  plaie  de  poitrine  pré- 
sente un  pouls  faible  et  fréquent,  un  visage  pâle  avec  des  sueurs 
froides,  des  syncopes,  en  un  mot,  les  symptômes  d’une  hémorrhagie 
interne,  on  doit  supposer,  si  l’on  constate  en  même  temps  les  signes 
physiques  d’un  épanchement  liquide,  (pie  c’est  du  sang  qui  s’est  accu- 
mulé dans  la  plèvre.  Lorsque,  au  contraire,  l’épanchement  se  produit 
plus  tardivement,  et  qu’on  voit  les  symptômes  qui  s’étaient  amendés 
reprendre  plus  d’intensité;  que  la  dyspnée  augmente;  que  la  fièvre 
est  continue  avec  des  exacerbations  périodiques;  qu’il  se  manifeste 
des  sueurs  nocturnes,  un  a (Faissement  général,  et  une  douleur  sourde 
et  profonde  dans  le  côté  du  thorax,  on  doit  supposer,  surtout  si  l’on 
a pu,  les  jours  précédents,  observer  les  symptômes  d’une  inflammation, 
qu’une  collection  purulente  se  fait  dans  la  plèvre.  Mais  le  diagnostic 
reste  souvent  incertain,  parce  que,  dans  le  cas  de  traumatisme,  la 
nature  du  liquide  épanché  est  complexe  et  subit  des  modifications: 
ainsi,  au  début,  la  plèvre  contient  souvent  à la  fois  du  sang  et  de  l'air; 
à une  période  plus  éloignée,  elle  peut  contenir  du  sang  et  du  pus, 
auquel  se  mêlent  l’air  ou  les  gaz  fournis  par  la  décomposition  putride 
des  liquides.  Il  faut  chercher  dans  l’analyse  minutieuse  des  signes 
physiques  et  fonctionnels,  dans  leur  combinaison,  l’appréciation  de 
ces  divers  mélanges.  De  même  c’est  en  observant  la  marche  des  sym- 
ptômes, en  précisant  l’intensité  des  signes  physiques,  que  l’on  peut 
suivre  l’augmentation  ou  la  diminution  de  l’épanchement. 

Nous  allons  résumer,  pour  les  mieux  graver  dans  l’esprit,  les  prin- 
cipaux signes  des  divers  épanchements  traumatiques  de  la  plèvre. 

1°  Pneumothorax.  — Succède  aux  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
aux  déchirures  du  poumon  par  une  côte  fracturée,  par  une  contu- 
sion; s’accompagne  souvent  d’emphysème  sous-cutané.  Respiration 
anxieuse,  décubitus  pénible,  orthopnée.  Sonorité  tympanique  dans 
tout  un  côté  du  thorax,  qui  est  dilaté  ; vibrations  thoraciques  très- 
manifestes,  élasticité  exagérée,  absence  du  bruit  respiratoire.  Réson- 
nance amphorique  de  la  respiration,  de  la  toux  et  de  la  voix.  Tinte  - 
ment métallique.  L’épanchement  d’air  peut  être  limité  par  des 
adhérences. 
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Souvent  il  existe  à la  fois  un  épanchement  d’air  et  de  sang,  ou  d’air 
et  de  pus.  Aux  phénomènes  précédents  se  joignent  la  matité  à la 
partie  inférieure,  le  bruit  de  fluctuation  thoracique. 

2°  Hémothorax.  — Succède  aux  plaies  des  vaisseaux  pulmonaires 
ou  thoraciques.  Production  rapide;  dyspnée,  pesanteur  à la  base  du 
thorax,  pouls  fréquent  et  faible,  refroidissement,  sueurs,  syncopes, 
signes  des  hémorrhagies  internes.  Côté  du  thorax  dilaté,  immobile; 
matité  à la  percussion.  Plus  de  vibrations  thoraciques,  plus  d’élasti- 
cité. Absence  du  bruit  respiratoire,  souffle  bronchique,  bronchopho- 
nie, égophonie,  ecchymose  à la  base  de  la  poitrine,  sensation  de  fluc- 
tuation dans  les  espaces  intercostaux. 

3°  Pyothorax.  — Succède  aux  épanchements  de  sang,  aux  corps 
étrangers,  à toutes  les  causes  traumatiques  de  phlegmasie  du  poumon 
et  de  la  plèvre.  Outre  la  dyspnée,  fièvre  avec  frisson  et  redoublement 
le  soir;  œdème  à la  base  du  thorax  ; dilatation,  immobilité  d’un  côté 
de  la  poitrine.  Matité  plus  ou  moins  étendue  en  arrière,  en  haut,  en 
avant,  mobile  ou  fixe.  Absence  de  vibrations  thoraciques,  bruit  respi- 
ratoire nul,  souffle  bronchique,  bronchophonie,  égophonie.  Refoule- 
ment du  cœur  du  côté  opposé  à l'épanchement  et  du  foie  en  bas.  Ces 
signes  varient,  comme  nous  l’avons  dit,  suivant  que  le  liquide  est 
plus  ou  moins  abondant,  et  libre  ou  circonscrit  par  des  adhérences. 

5°  Blessures  de  l’abdomen.  — L’action  des  corps  vulnérants  sur 
l’abdomen  a des  effets  variés  et  des  conséquences  plus  ou  moins  graves. 
Tantôt,  en  effet,  les  parois  de  cette  cavité  sont  seules  atteintes,  tantôt 
la  blessure  s’étend  aux  viscères  abdominaux.  Les  lésions,  qu  elles 
soient  bornées  aux  parois  ou  qu’elles  affectent  les  viscères  eux-mêmes, 
sont  de  simples  contusions  ou  des  solutions  de  continuité,  plaies, 
ruptures,  déchirures.  Ces  dernières  se  compliquent  de  la  présence  de 
corps  étrangers  ou  de  l’épanchement  de  matières  diverses  dans  le 
péritoine. 

Sous  le  rapport  du  diagnostic,  on  peut  diviser  les  blessures  de 
l’abdomen  en  : 1°  contusions,  déchirures  ou  ruptures  sous-cutanées; 
2°  plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes  simples  ; 3°  plaies  avec  issue 
des  viscères;  h°  plaies  des  viscères;  5°  plaies  compliquées  de  corps 
étrangers,  d’épanchement,  de  péritonite. 

A.  Contusions , déchirures , ruptures  sous-cutanées. — La  contusion 
des  parois  abdominales  produit  des  ecchymoses  qui  ont  de  la  ten- 
dance à s’étendre,  surtout  vers  les  régions  iliaque  et  lombaire,  et  quel- 
quefois de  véritables  épanchements  ou  dépôts  sanguins  dont  le  dia- 
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gnostie  n’offre  aucune  difficulté.  Parfois,  l’agent  contondant,  sans 
déchirer  la  peau,  rompt  les  couches  musculaires,  et  alors,  à l’épan- 
chement de  sang  qui  forme  une  tumeur  molle  et  dépressible,  se  joint 
une  solution  de  continuité  que  l’on  apprécie  bien  par  la  palpation. 
Du  reste,  la  contusion  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  rupture  des  mus- 
cles de  l’abdomen,  car  celle-ci  a lieu  aussi  sous  l’influence  d’efiorts 
violents.  Enfin  les  viscères  abdominaux  peuvent  être  contusionnés 
ou  déchirés  par  l’action  d’un  corps  contondant  qui  a épargné  les 
parois.  Ces  lésions  profondes  se  reconnaissent  aux  signes  qui  carac- 
térisent les  blessures  des  viscères  et  les  épanchements  abdominaux. 

B.  Plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes  simples.  — Le  diagnostic 
des  plaies  non  pénétrantes  n’offre  rien  de  particulier,  et  il  s’établit 
d’après  les  caractères  des  plaies  en  général.  Les  chirurgiens  du  der- 
nier siècle,  qui  attachaient  beaucoup  d’importance  au  diagnostic  des 
plaies  pénétrantes,  portaient  dans  ces  plaies  des  instruments,  tels  que 
des  stylets,  des  sondes,  pour  en  déterminer  la  profondeur.  Cette  pra- 
tique est  dangereuse,  et  doit  être  absolument  rejetée.  Quand  la  plaie 
a une  certaine  largeur,  on  peut  en  voir  le  fond,  et  sentir  avec  le 
doigt  la  surface  lisse  du  péritoine.  Si  la  plaie  est  étroite,  on  ne 

l peut  juger  la  question  qu’au  moyen  des  signes  rationnels,  qui  sont  : 
la  douleur  profonde  éprouvée  par  le  blessé  au  moment  de  l’accident, 
la  pâleur  du  visage,  la  soif  vive,  les  nausées,  les  vomissements,  le 
| hoquet,  la  faiblesse  du  pouls;  mais  ces  phénomènes  sont  des  signes 
très  incertains,  car  ils  se  rencontrent  dans  des  cas  de  plaies  non  péné- 
trantes. La  largeur  de  la  plaie,  comparée  à celle  de  l’instrument,  ne 
donne  qu’une  idée  vague  de  sa  profondeur,  parce  que  la  blessure 
peut  avoir  été  produite  obliquement  ou  agrandie  en  retirant  l’instru- 
ment. En  réalité,  les  signes  certains  de  la  pénétration  ne  sont  autres 
| que  ceux  de  la  blessure  des  viscères,  et  consistent  dans  l’issue  au 
dehors,  soit  des  viscères  eux- mêmes,  soit  de  la  matière  qu’ils  con- 
tiennent. Nous  devons  faire  remarquer  que  les  indications  thérapeu- 
tiques sont  beaucoup  moins  dominées  par  le  fait  de  la  pénétration  que 
par  celui  delà  blessure  des  viscères  et  des  complications  qui  en  sont 
la  suite. 

C.  [Haies  avec  issue  des  viscères.  — L’intestin  et  l’épiploon  sortent 
souvent  par  les  plaies  d’une  certaine  étendue.  Les  autres  organes  ne 
font  issue  que  lorsqu’il  existe  une  vaste  déchirure  et  une  véritable 
éventration.  L’épiploon  et  l’intestin  sortis  du  ventre  sont  libres  ou 
étranglés,  sains,  enflammés  ou  gangrenés.  Le  chirurgien  doit  appré- 
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ciev  toutes  ces  circonstances.  11  est  facile  de  reconnaître,  à la  simple 
vue,  l’issue  de  l’épiploon  ou  de  l’intestin,  et  un  observateur  attentif 
ne  confondra  pas  avec  l’épiploon  les  pelotons  adipeux  sous-cutanés 
qui  peuvent  faire  saillie  entre  les  lèvres  d’une  plaie.  L’inflammation 
de  l’épiploon  se  caractérise  par  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  l’indu- 
ration, et  l’on  reconnaît  la  gangrène  à la  mollesse  pâteuse,  à la  cou- 
leur grisâtre,  à l’odeur  fétide.  L’intestin  offre  plusieurs  variétés  d’alté- 
rations ou  de  plaies  qu’il  est  d’autant  plus  facile  de  distinguer  que 
l’organe  est  placé  sous  les  yeux. 

D.  Plaies  des  viscères.  — Le  diagnostic  de  la  blessure  d’un  ou  de 
plusieurs  des  viscères  abdominaux  repose  sur  la  connaissance  du 
siège  de  la  plaie,  sur  l’appréciation  de  certains  troubles  fonctionnels 
qui  fournissent  des  signes,  dont  les  uns  sont  probables  et  les  autres 
caractéristiques.  Toutes  les  parties  contenues  dans  l’abdomen  peu- 
vent être  blessées;  celles  qui,  comme  l’estomac,  l’intestin,  le  foie, 
ne  sont  pas  protégées  par  leur  situation  ou  occupent  un  grand 
espace,  le  sont  plus  souvent..  Quand  la  plaie  a une  certaine  étendue,  on 
voit  l’organe  qui  est  atteint,  et  le  diagnostic  se  fait  par  la  simple  inspec- 
tion. Ceque  nous  dirons  11e  s’applique  donc  qu’aux  cas  de  plaies  trop 
étroites  pour  qu’011  puisse  constater  directement  la  lésion  d’un  viscère. 

La  situation  de  la  plaie  et  sa  direction  font  déjà  soupçonner  que 
tel  ou  tel  organe  a été  atteint.  11  faut  donc  avoir  présents  à l’esprit 
les  rapports  généraux  des  organes  contenus  dans  l’abdomen.  Certaines 
circonstances  physiologiques  impriment  à ces  organes  des  change- 
ments qui  rendent  difficile  l’appréciation  des  limites  au  delà  desquelles 
un  instrument  vulnérant  ne  devra  plus  les  rencontrer.  Ainsi 
l’estomac,  après  le  repas,  se  comporte  tout  autrement  qu’à  l’état  de 
vacuité,  le  foie  descend  plus  bas  dans  la  station  debout  que  dans  le 
décubitus  horizontal , la  position  de  l’utérus  varie  à chaque  époque 
de  la  gestation,  la  vessie  vide  est  cachée  derrière  le  pubis,  pleine  elle 
remonte  à l’hypogastre.  De  plus,  l’instrument  suit  souvent  un  trajet 
oblique.  11  est  donc  important  que  le  chirurgien  sache  dans  quel  état 
se  trouvait  le  blessé  au  moment  de  l'accident,  quelle  position  il  occu- 
pait par  rapport  à l’instrument,  car  ce  n’est,  qu’à  ces  conditions  qu’il 
pourra  résoudre  ce  problème  : un  point  de  la  paroi  abdominale  étant 
blessé  profondément,  quels  sont  les  organes  atteints.  Toutefois,  ce 
genre  de  recherches  ne  donnera  jamais  que  des  présomptions,  il 
faut  arriver  à constater  quelques  signes  plus  positifs,  et  ces  signes 
varient  suivant  l’organe  blessé. 
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Blessures  de  l’estomac. — Les  seuls  signes  certains  de  la  blessure 
de  l’estomac  sont  : la  sortie  par  la  plaie  soit  d’un  liquide  visqueux  ou 
pultacé,  grisâtre,  aigre,  soit  des  aliments  et  des  boissons,  et  les  vomisse- 
ments de  sang  ou  de  matières  teintes  de  sang.  En  dehors  de  ces  deux 
caractères,  il  n y a plus  que  des  probabilités  basées  sur  le  siège  de  la 
plaie,  la  douleur  vive  à l’épigastre  et  les  nausées.  L’acte  du  vomisse- 
ment, quand  il  a lieu  promptement,  est  une  assez  forte  présomption 
en  faveur  d’une  plaie  de  l’estomac.  Ces  plaies,  plus  que  celles  des 
autres  portions  du  tube  digestif,  sont  accompagnées  d’anxiété,  de 
refroidissement  à la  peau,  d’horripilations  et  de  faiblesse. 

Blessui es  de  l intestin.  — foutes  les  portions  de  l’intestin  ne  sont 
pas  également  susceptibles  d’être  atteintes  par  les  instruments  vulné- 
rants.  L’intestin  grêle,  l’arc  du  côlon,  le  cæcum,  l’S  iliaque,  les  por- 
tions ascendante  et  descendante  du  côlon,  le  duodénum  et  le  rec- 
tum sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  parties  le  plus  souvent  lésées. 

« Quelques-unes  de  ces  parties,  n’étan  p«s  entièrement  enveloppées  par 
le  péritoine,  peuvent  être  blessées  sans  qu’il  y ait,  véritablement, 
pénétration  abdominale.  Le  seul  signe  pathognomonique  d’une  plaie 
de  l’intestin  est  la  sortie  des  matières  intestinales  par  la  plaie  exté- 
rieure. Cependant  la  présence  du  sang  dans  les  garderobes  seulement 
est  encore  un  signe  d’une  grande  valeur,  car,  quand  le  sang  provient 
de  l’estomac,  il  se  retrouve  aussi  dans  les  vomissements.  La  tympa- 
mteou  pneumatose  péritonéale  peut  indiquer  la  blessure  de  l’intestin, 
mais  ce  phénomène  n’est  pas  constant.  En  dehors  de  ces  signes,  on 
pourra  baser  des  probabilités  sur  le  siège  et  la  profondeur  de  la  bles- 
sure, la  nature  et  la  direction  de  l’instrument. 

Quant  aux  plaies  du  mésentère,  de  l’épiploon,  aucun  signe  ne  les 
fait  reconnaître;  il  en  est  de  même  de  celles  du  pancréas.  On  dit  ce- 
pendant avoir  observé  l’issue  du  liquide  pancréatique  par  une  plaie 
abdominale. 


Blessures  du  foie.  — Le  volume  du  foie  et  sa  fixité  l’exposent  à être 
souvent  lésé  par  les  corps  vulnérants.  Le  siège  de  la  blessure  dans 
I hypochondre  droit  peut  déjà  faire  soupçonner  une  lésion  de  ce 
genre,  loute  plaie  du  foie  est,  en  raison  de  la  vascularité  de  cet.  or- 
gane, suivie  d’une  hémorrhagie  abondante  qui  a lieu,  soit  parla  plaie 
extérieure,  soit  dans  la  cavité  péritonéale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on 
constate  les  signes  d’un  épanchement.  Boyer  dit  que,  dans  les  plaies 
de  la  face  convexe,  la  douleur  s’irradie  vers  l 'épaule  droite,  et  que 
dans  celles  de  la  lace  concave  elle  se  fixe  à l’épigastre.  L’apparition 

15 


FOC CHER. 


226 


diagnostic  des  plaies. 


de  l’ictère,  la  persistance  de  la  douleur,  viennent  plus  tard  confir- 
mer le  diagnostic.  Ces  mêmes  symptômes  révèlent  aussi  la  con- 
tusion du  foie,  et  les  signes  d’un  épanchement  sanguin  viennent 
s’y  ajouter  dans  le  cas  de  déchirure  sans  plaie  extérieure.  On  ren- 
contre quelquefois  chez  les  blessés,  à la  suite  d’une  chute  d’un  lieu 
élevé  ou  d’une  violente  commotion,  des  troubles  fonctionnels  qui 
indiquent  la  contusion  ou  la  déchirure  du  foie,  sans  que  cet  organe 
ait  été  directement  atteint.  Il  ne  faut  pas  omettre  de  tenir  compte, 
dans  le  diagnostic,  de  cette  circonstance  dont  les  conséquences  peuvent 
être  fort  graves. 

Le  petit  volume  et  la  situation  de  la  vésicule  biliaire  rendent  ses 
plaies  assez  rares.  La  bile  est  de  tous  les  liquides  celui  qui  irrite  le  plus 
le  péritoine;  et  en  s’épanchant,  elle  occasionne  promptement  les  acci- 
dents de  la  péritonite  aiguë.  Les  blessures  de  la  rate  produisent  une 
hémorrhagie  abondante  et  un  épanchement  de  sang  considérable. 

Blessures  des  orgcmes  urinaires.  — Les  plaies  des  reins  et  des  ure- 
tères sont  de  celles  qui  peuvent,  selon  la  direction  suivie  par  l’in- 
strument, communiquer  ou  ne  pas  communiquer  avec  le  péritoine. 
On  les  reconnaît  à la  présence  du  sang  dans  l’urine,  à la  douleur  vive 
s’irradiant  vers  le  cordon  et  vers  le  testicule  qui  se  rétracte. 

La  vessie  est  d’autant  plus  facilement  atteinte  par  un  corps  vulné- 
rant,  qu’elle  est  dans  un  état  plus  voisin  de  sa  réplétion  complète.  Un 
instrument  pénétrant  par  le  périnée  peut  blesser  le  bas-fond.  Ces 
plaies  ne  communiquent  pas  nécessairement  avec  le  péritoine.  L’is- 
sue de  l’urine  par  la  blessure,  son  infiltration  dans  les  tissus,  l’écou- 
lement de  sang  liquide  ou  coagulé  par  l’urethre,  une  douleur  vive 
se  propageant  vers  l’anus  et  l’urèthre,  tels  sont  les  signes  habituels 
de  ces  plaies.  En  outre,  en  pratiquant  le  cathétérisme,  on  ne  trouve 
pas  d’urine  dans  la  vessie,  parce  que  ce  liquide  s’épanche  dans  le 
péritoine,  ou  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  ruptures  de  la  ves- 
sie, sans  plaie  extérieure,  se  reconnaissent  aux  mêmes  signes. 

Les  plaies  de  la  portion  périnéale  de  l’urèthre  ont  pour  caractère  de 
produire  une  hémorrhagie  qui  se  fait  par  la  plaie  et  la  partie  anté- 
rieure de  l’urèthre;  on  reconnaît  que  le  sang  no  vient  pas  de  la  ves- 
sie en  ce  qu’il  s’écoule  d’une  manière  continue  et  en  dehors  de  1 acte 
de  la  miction,  tandis  que  l’urine  ne  sort  qu’au  moment  de  cet  acte, 
si  la  vessie  est  blessée.  Quant  aux  plaies  de  la  portion  pénienne  de 
l’urèthre,  elles  sont  sous  les  yeux  du  chirurgien. 

Blessures  de  l’utérus  et  du  vagin.  — L’utérus  n’est  guère  accessible 
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a 1 action  des  corps  vulnérants,  que  lorsqu  il  est  développé  par  un 
produit  de  conception.  La  métrorrliagie,  les  coliques  utérines,  l’expul- 
sion de  l’œuf  ne  laisseront  aucune  incertitude  dans  le  diagnostic.  Les 
plaies  du  vagin  se  reconnaissent  à l’examen  direct;  nous  noterons 
seulement  quelles  peuvent  établir  une  communication  avec  la  vessie 
ou  le  rectum. 


Blessures  du  diaphragme.  — Un  instrument  qui  pénètre,  soit  dans 
1 abdomen,  soit  dans  le  thorax,  peut  intéresser  le  diaphragme.  11  en 
résulte  une  grande  anxiété  précordiale,  de  la  dyspnée,  une  douleur 
qui  remonte  vers  les  épaules,  et  que  la  pression  sur  l’abdomen  ou  les 
contractions  du  muscle  exaspèrent.  Le  rire  sardonique  a été  considéré 


comme  un  signe  des  plaies  du  diaphragme. 

E.  Diagnostic  des  épanchements  abdominaux.  — L’épanchement 
dans  la  cavité  péritonéale  des  liquides  contenus  dans  les  viscères,  est 
une  conséquence  fréquente  des  plaies  de  ces  viscères,  et  le  chirurgien 
doit  s’appliquer  à reconnaître  cette  complication  avec  d’autant  plus 
de  soin  qu’elle  constitue  le  principal  danger  des  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen.  La  matière  de  l’épanchement  peut  être  du  sang,  de  la  bile, 
de  l’urine,  des  aliments,  des  matières  stercorales,  des  gaz,  du  pus. 
L’épanchement  de  sang  dans  le  péritoine  succède  aux  solutions  de  con- 
tinuité de  tous  les  organes  contenus  dans  l’abdomen,  tandis  que  les 
autres  épanchements  sont  particuliers  à la  lésion  de  tel  ou  tel  organe, 
de  telle  ou  telle  partie.  Du  reste,  les  épanchements  abdominaux  ne 
reconnaissent  pas  seulement  pour  causes  les  plaies  pénétrantes,  et  ils 
peuvent  se  produire  à la  suite  d'une  déchirure,  d’une  rupture  spon- 
tanée ou  traumatique,  d’une  ulcération,  d’une  perforation  des  organes. 
Nous  nous  plaçons  ici  au  point  de  vue  des  épanchements  trauma- 
tiques. Ils  ont  des  signes  qui  leur  sont  communs  et  des  signes  propres. 

Les  signes  communs  sont  : une  douleur  plus  ou  moins  vive  suivant 
le  rapidité  avec  laquelle  le  liquide  s’accumule  dans  la  cavité  périto- 
néale, et  suivant  la  nature  de  ce  liquide,  et  dont  le  siège  est  en  rap- 
poi  t a\  ec  celui  de  1 organe  lésé;  en  même  temps,  on  observe  que  l'ab- 
domen est  tendu  et  développé,  soit  partiellement,  soit  d’une  manière 
générale.  Par  la  palpation,  on  trouve  une  tuméfaction  molle,  dépres- 
sible,  vaguement  limitée,  et  occupant  une  région  restreinte  ou  la 
presque  totalité  du  ventre.  On  peut  encore  constater  la  sensation 
de  fluctuation,  pourvu  que  le  liquide  soit  assez  abondant.  Mais  les 
caractères  les  plus  importants  sont  fournis  par  la  percussion,  qui 
montre  que  dans  tous  les  points  où  il  existe  du  liquide,  il  y a une 
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matité  évidente  qui  tranche  nettement  sur  la  sonorité  que  l’on  ren- 
contre dans  les  portions  de  l’abdomen  occupées  par  les  intestins  ou 
des  gaz.  Cette  matité  se  déplace  en  changeant  la  position  du  malade, 
et  se  retrouve  toujours  à la  partie  déclive  de  la  cavité  abdominale,  à 
moins  que  le  liquide  n’ait  eu  le  temps  de  se  circonscrire  par  des  adhé- 
rences et  de  s’enkyster.  Les  épanchements  abdominaux  exercent  sur 
les  viscères  un  certain  degré  de  compression  qui  se  traduit  par  des 
troubles  fonctionnels,  tels  que  les  vomissements,  les  envies  d’uriner, 
la  constipation.  Enfin,  ils  développent  dans  le  péritoine  une  phleg- 
masie  plus  ou  moins  intense  dont  les  symptômes  s’ajoutent  à ceux  qui 
appartiennent  à l’épanchement  lui-même.  Dans  le  cas  de  plaies  pé- 
nétrantes de  l’abdomen,  il  peut  arriver  que  la  matière  liquide  qui 
s’épanche  dans  le  ventre  s’écoule  en  même  temps  par  la  plaie  exté- 
rieure, et  cette  circonstance,  rapprochée  de  la  douleur  et  de  la  tumé- 
faction, ne  laisse  aucune  incertitude  sur  le  diagnostic  de  l’épan- 
chement. Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  de  plus  longs  détads  à ce 
sujet,  sans  anticiper  sur  ce  que  nous  aurons  à dire  plus  tard  du  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  l’abdomen. 

Les  signes  propres  servent  à faire  reconnaître  la  nature  du  liquide 
épanché;  ils  ne  sont  autres  que  ceux  qui  caractérisent  la  blessure 
elle-même  de  tel  ou  tel  organe.  H faut  faire  une  exception  pour 
l’épanchement  sanguin  qui  est  le  résultat  d une  plaie,  soit  d un  \ ais- 
seau isolé,  soit  d’un  organe  qui,  comme  le  foie  ou  la  rate  ne  fournit 
que  du  sang,  soit  d’un  viscère  creux,  dont  le  contenu  se  mêle  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  avec  le  sang.  L épanchement  sanguin, 
abondant,  est  caractérisé  parles  signes  des  hémorrhagies  internes. 
Quand  il  est  moindre,  ces  signes  peuvent  manquer,  mais  on  observe 
une  tuméfaction  circonscrite,  des  troubles  dans  les  fonctions  des 
organes,  sans  que  rien  indique  que  ces  organes  eux-mêmes  soient 
atteints.  Les  phénomènes  inflammatoires  ont,  en  général,  une  inten- 
sité moindre  que  par  la  présence  de  tout  autre  liquide. 

Les  signes  d’un  épanchement  de  bile  sont  une  douleur  vive,  subite 
dans  l’hypochondre  droit,  avec  rétraction  des  parois  de  l’abdomen, 
difficulté  extrême  d’uriner  et  d’aller  à la  garderobe.  A ces  signes,  se 
joignent  promptement  ceux  d’une  péritonite  aiguë.  Dans  l’épanche- 
ment d’urine,  il  y a des  douleurs  excessives  dans  l’hypogastre  ; les 
blessés  n’urinent  pas;  la  sonde  n’évacue  qu’une  très-petite  quantité 
de  liquide  sanguinolent. 

L’épanchement  des  matières  alimentaires  ou  intestinales  produit 
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une  douleur  extrêmement  vive,  un  ballonnement  du  ventre  dû  à 
l’accumulation  des  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  ce  que  l’on  recon- 
naît facilement  à la  sonorité  produite  parla  percussion;  une  périto- 
nite intense  ne  tarde  pas  à se  développer. 

F.  Péritonite  traumatique.  — La  simple  contusion  de  l’abdomen 
suffit  quelquefois  pour  faire  naître  l’inflammation  du  péritoine;  ce- 
pendant cet  accident  est  une  conséquence  ordinaire  des  plaies  péné- 
trantes qui  atteignent  les  viscères  et  qui  se  compliquent  d’un  épanche- 
ment. Les  signes  de  la  péritonite  traumatique  rapprochés  de  la  cir- 
constance qui  en  a produit  le  développement,  rendent  le  diagnostic 
facile.  En  effet,  on  constate  dans  la  région  blessée  une  douleur  vive, 
apparaissant  rapidement,  s’exaspérant  par  la  pression,  et  s’étendant 
bientôt  à tout  l’abdomen,  ou  bien  se  limitant  au  pourtour  de  la  plaie. 
En  tout  cas,  cette  douleur  s’accompagne  de  nausées,  de  vomisse- 
ments de  matière  porracée,  d’altération  des  traits.  Le  pouls  est  petit, 
fréquent,  concentré,  les  urines  sont  rares,  la  constipation  plus  ou  moins 
1 prononcée.  Pour  peu  que  l’inflammation  se  généralise,  ces  symptômes 
augmentent  d’intensité,  et  il  s’y  joint  des  frissons  fréquemment  répé- 
. tés.  une  douleur  et  un  ballonnement  considérables  de  tout  l’abdomen. 

Accidents  ou  complications  des  plaies.  — Toutes  les  circon- 
stances qui  modifient  la  marche  d’une  plaie  de  manière  à en  retarder 
ou  à en  empêcher  la  cicatrisation,  et  à devenir  la  source  d’indications 
particulières,  doivent  être  considérées  comme  des  accidents  de  cette 
plaie.  C’est  tantôt  de  suite,  tantôt  un  certain  temps  après  la  blessure, 
que  ces  accidents  se  manifestent,  d'où  leur  distinction  en  primitifs  et 
en  consécutifs.  Mais  une  division  bien  autrement  importante  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  est  celle  qui  sépare  les  com- 
plications qui  se  passent  à la  surface  ou  au  voisinage  de  la  plaie,  et 
celles  qui  affectent  l’économie  tout  entière,  d’où  la  distinction  en 
accidents  locaux  et  généraux. 

Les  accidents  locaux  sont  : l’hémorrhagie,  les  corps  étrangers,  l’in- 
flammation de  la  plaie  elle-même  ; celle  des  parties  voisines,  comme 
l’érysipèle,  le  phlegmon,  l’angioleucite,  l’état  atonique,  diphthéri- 
tjque  de  la  plaie,  la  pourriture  d’hôpital.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
1 hémorrhagie  et  des  corps  étrangers  ; l’érysipèle,  le  phlegmon,  l’an- 
gioleucite,  offrant  les  mêmes  caractères,  quelle  que  soit  la  cause  qui 
lem  a donné  naissance,  seront  étudiés  plus  tard.  Nous  n’aurons 
donc  à nous  occuper  ici  que  de  l’inflammation  de  la  plaie,  de  son  état 
atonique,  de  la  diphthérite,  de  la  pourriture  d’hôpital.  Quelques 
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autres  complications  locales,  comme  la  paralysie,  la  sortie  de  l’ urine., 
de  la  synovie,  etc.,  sont  spéciales  à la  blessure  de  certains  organes. 

Les  accidents  généraux  des  plaies  sont  : le  délire  nerveux  qui  a été 
décrit  page  58,  le  tétanos,  l’ infection  purulente  et  l’infection  putride. 

11  n’entre  pas  dans  notre  plan  d’indiquer  ici  comme  complication 
générale  des  plaies,  les  symptômes  qui  sont  dus  au  dépôt  d’un  venin 
ou  d’un  poison  dans  la  plaie. 

Lorsqu’une  inflammation  exagérée  s’empare  d’une  plaie,  celle-ci 
se  boursoufle,  devient  chaude,  douloureuse;  elle  a une  teinte  rouge 
foncé,  grisâtre  ou  ecchymotique.  Ses  bords  se  renversent  en  dehors; 
le  pus  est  moins  abondant  et  séreux.  11  y a en  même  temps  de  la 
fièvre,  de  l’insomnie,  de  l’agitation.  Le  chirurgien  doit  s’appliquera 
rechercher  la  cause  de  cet  état  inflammatoire,  il  la  trouvera  dans  la 
présence  d’un  corps  étranger,  dans  un  écart  de  régime,  une  influence 
atmosphérique,  un  mauvais  pansement,  ou  l’exposition  trop  prolongée 
au  contact  de  l’air.  Si  cette  inflammation  persiste,  si  surtout  elle 
atteint  une  plaie  large,  contuse,  située  à l’extrémité  d’un  membre, 
elle  entraîne  l’induration  des  bords  et  la  transformation  ulcéreuse 
de  la  plaie. 

Dans  d’autres  cas,  la  plaie  a une  teinte  blafarde,  grisâtre;  elle  est 
mollasse,  comme  œdémateuse  ou  fongueuse,  ou  bien  elle  est  saignante 
et  ichoreuse.  Cet  état  atonique  trouve  sa  cause  habituelle  dans  la 
mauvaise  constitution  du  blessé,  qui  est  scrofuleux,  scorbutique  ou 
affaibli  par  des  maladies  antérieures,  mais  il  peut  aussi  dépendre 
d’un  simple  défaut  de  vitalité  des  tissus.  L’état  constitutionnel  ou  dia- 
thésique  a donc  une  grande  influence  sur  l’aspect  et  la  marche  des 
plaies,  et  le  chirurgien  ne  doit  jamais  manquer  d’v  faire  la  plus  grande 
attention. 

Ainsi,  les  plaies  peuvent  offrir  deux  états  opposés,  et  qui  tous  deux 
ont  pour  résultat  de  retarder  la  guérison  ; ce  sont  : Y état  inflamma- 
toire et  Y état  atonique. 

Deux  complications  plus  graves  peuvent  atteindre  les  plaies,  et  ont 
pour  caractère  commun  d’être  contagieuses,  ce  sont  : la  diphthénte  et 
la  pourriture  d’hôpital. 

Lorsque  la  diphthérite  envahit  une  plaie,  on  voit  la  sécrétion  puru- 
lente se  sécher  à la  surface,  les  bords  s’ulcérer  et  les  bourgeons  char- 
nus se  recouvrir  d’une  couche  pseudo-membraneuse  grisâtre,  et  sou- 
vent marquée  çà  et  là  de  dépôts  noirâtres,  par  suite  de  l’infiltration 
sanguine.  La  pseudo-membrane  adhère  intimement  à la  couche  sous- 
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jacenie,  sans  cependant  en  faire  partie  intégrante.  Cette  complication 
se  rencontre  pendant  les  épidémies  de  diphthériie. 

Bien  plus  fréquente  autrefois  qu’elle  ne  l’est  aujourd’hui,  la  pour- 
riture d'hôpital  paraît  engendrée  surtout  par  le  défaut  de  propreté, 
par  1 encombrement,  les  mauvais  pansements,  et  est  éminemment 
contagieuse.  Elle  se  présente  sous  deux  formes  différentes  au  début  : 
la  forme  ulcéreuse  et  la  forme  pulpeuse.  Elle  est  toujours  annoncée 
par  des  douleurs  très-vives,  qui  s’étendent  à toute  la  plaie,  ou  restent 
limitées  à divers  points  de  sa  surface.  Dans  la  forme  ulcéreuse,  chaque 
point  douloureux  devient  violacé,  s’ulcère,  et  se  recouvre  d’une  sup- 
puration sanieuse  et  fétide.  Les  ulcérations  s’étendent  de  proche  en 
proche,  se  confondent,  et  finissent  par  couvrir  toute  la  surface  de  la 
plaie,  qui  est  fongueuse,  saignante,  livide,  et  recouverte  d’une  matière 
fchorense  et  fétide.  Dans  la  forme  pulpeuse,  les  points  douloureux, 
violacés,  offrent  a leur  surface  une  couche  pulpeuse,  grisâtre,  intime- 
ment adhérente  ; ces  points  s’étendent,  se  touchent,  et  finissent  par 
envahir  toute  la  plaie.  Alors  celle-ci,  entourée  de  bords  durs  et  œdé- 
mateux, est  couverte  d’une  couche  pulpeuse  membraniforme,  dont 
l’épaisseur  augmente  et  qui  est  formée  par  une  sorte  de  détritus,  de 
pnti ilage  de  la  substance  même  des  bourgeons  charnus;  plus  tard 
cette  couche,  en  se  détachant,  laisse  des  ulcérations  irrégulières,  dé- 
chiquetées, sanguinolentes. 

Quelle  que  soit  la  forme  qu’elle  affecte  à son  début,  la  pourriture 
<1  hôpital  a pour  résultat  de  transformer  la  plaie  en  un  ulcère  irré* 
gttiier,  qui  s’environne  d’un  cercle  œdémateux  d’un  rouge  foncé,  et 
s étend  à la  fois  dans  tous  les  sens,  sans  respecter  aucun  tissu,  en  dé- 
truisant fout  ce  qu’il  rencontre,  et  en  répandant  une  odeur  toute  par- 
ticulière. 

La  pourriture  d’hôpital  est  suffisamment  caractérisée  par  ce  que 
nous  venons  de  dire,  et  on  ne  s’en  laissera  pas  imposer  par  l’aspect 
i violacé  et  la  consistance  mollasse  des  plaies  scorbutiques,  car  celles-ci 
ne  sont  pas  douloureuses,  et  s’accompagnent  d’un  état  général  carac- 
' téristique.  La  couche  membraniforme  qui  revêt  la  plaie  dans  la  forme 
pulpeuse,  a paru  a certains  chirurgiens  semblable  à la  pseudo-mem* 
brane  de  la  dipjit hérite,  et  l’on  a dès  lors  considéré  la  pourriture 
d’hôpital  comme  une  diphthérite  des  plaies.  Cette  manière  de  voir  ne 
nous  parait  pas  fondée,  car  la  pseudo-membrane  diphtheritique  est 
i essentiellement  formée  de  fibrine,  tandis  que  la  couche  pulpeuse  de 
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la  pourriture  est  une  sorte  de  résidu  contenant  en  grande  partie  des 
cellules  épithéliales  et  des  globules  de  pus. 

La  diphthérite  est  une  affection  générale  qui  peut  envahir  les  plaies, 
et  la  pourriture  d’hôpital  est  un  accident  local.  Enfin  les  plaies  cou- 
vertes de  pseudo-membranes  diphthéritiques  ne  sont  pas  ulcéreuses 
et  fétides  comme  celles  qu’envahit  la  pourriture  d’hôpital. 

Les  complications  générales  que  nous  allons  étudier  maintenant 
modifient  aussi  l’état  de  la  plaie;  elles  suppriment  ou  altèrent  la  sup- 
puration, mais  ces  modifications  locales  n’ont  qu’une  importance 
secondaire  eu  présence  de  la  gravité  de  l’état  général.  A ces  complica- 
tions, nous  rattachons  : le  tétanos,  la  fièvre  ou  infection  putride, 
l’infection  purulente.  Ces  états  morbides  peuvent  se  développer  en 
dehors  de  la  circonstance  d’une  plaie,  mais  le  chirurgien  les  rencontre 
surtout  comme  complications  d’une  lésion  traumatique,  et  c’est  à ce 
point  de  vue  que  nous  les  décrivons. 

Tétanos  traumatique.  — Quand,  chez  un  blessé,  on  verra  survenir 
brusquement  à la  nuque  une  douleur  s’accompagnant  de  difficulté 
dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  de  dyspnée  avec  enduit 
saburral  de  la  langue,  on  sera  déjà  en  droit  de  soupçonner  l'invasion 
du  tétanos,  qui  ne  tardera  pas  à se  mieux  caractériser  par  le  resserre- 
ment énergique  des  mâchoires  avec  tension  douloureuse  des  muscles 
masséters  et  temporaux.  Les  arcades  dentaires  ne  peuvent  plus 
s’écarter  l’une  de  l’autre,  et  le  malade  accuse  dans  la  région  épigas- 
trique une  douleur  que  l’on  attribue  à la  contracture  du  diaphragme. 
Jusque-là  la  maladie  prend  le  nom  de  trismus.  La  contracture 
envahit  successivement  les  muscles  du  tronc,  puis  ceux  des  membres, 
et  tend  à se  généraliser  ; alors  le  corps  entier  est  inflexible,  et  on 
peut  le  soulever  d’une  seule  pièce.  Le  ventre  est  déprimé,  et  les  traits 
du  visage  font  celte  grimace  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  rire 
sardonique.  Le  tétanos  partiel,  qui  n’envaliit  que  les  muscles  exten- 
seurs de  manière  à recourber  le  corps  en  arrière,  s’appelle  opisthoto- 
nos  ; il  se  nomme  emprosthotonos,  quand  les  muscles  fléchisseurs  sont 
seuls  contracturés,  et  pleurosthotonos,  s’il  n’occupe  que  les  muscles 
d’un  côté,  de  manière  à incliner  le  corps  latéralement;  ces  deux  der- 
nières formes  sont  rares. 

La  roideur  tétanique  des  muscles  est  interrompue  par  des  contrac- 
tions convulsives  très-douloureuses,  de  véritables  secousses  qui  se 
renouvellent  par  le  moindre  attouchement,  par  un  mouvement,  et  sont 
de  la  nature  des  actions  réflexes.  Le  pouls  est  fréquent,  mais  petit  el 
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mou,  et  au  milieu  de  ces  troubles  graves  de  l’innervation,  l’intelli- 
gence conserve  toute  sa  lucidité,  que  ne  troublent  même  pas  les 
approches  de  l’agonie.  Le  diagnostic  du  tétanos  n’est  pas  difficile;  la 
dysphagie  qui  l’accompagne  ne  saurait  faire  croire  à une  angine, 
pas  plus  que  la  roideur  du  cou  ne  peut  faire  songer  à un  torticolis. 

On  observe  quelquefois  dans  les  membres  affectés  de  plaies  ou  de 
fractures,  des  contractions  spasmodiques  qui  ont  pu  être  attribuées  au 
tétanos;  mais  ces  spasmes  traumatiques  débutent  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour  de  la  blessure,  ils  commencent  brusquement 
dans  les  muscles  de  la  partie  blessée,  pour  s’étendre  de  proche  en 
proche,  quelquefois  jusqu’aux  régions  les  plus  éloignées,  et  s’accom- 
pagnent d’une  douleur  très-vive  dans  la  plaie.  Ils  offrent  des  intermit- 
tences pendant  lesquelles  le  relâchement  des  muscles  est  complet.  Le 
tétanos  véritable  11e  débute  pas  par  la  région  blessée,  et  son  carac- 
tère essentiel  est  la  rigidité  incessante  des  muscles. 

Les  symptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale  ont  une  assez 
grande  analogie  avec  ceux  du  tétanos,  pour  que  de  très-bons  obser- 
vateurs aient  proposé  de  confondre  ces  deux  maladies.  Mais,  outre 
que  l’autopsie  des  tétaniques  ne  révèle  pas  ordinairement  les  lésions 
de  la  méningite,  il  y a dans  les  symptômes  quelques  différences  qu’il 
faut  savoir  saisir.  Ainsi,  la  méningite  spinale  s’accompagne  d'une 
réaction  fébrile,  tandis  que  le  tétanos  est  le  plus  souvent  apyrétique, 
et,  si  le  pouls  devient  fréquent,  il  est  mou  et  déprimé.  Dans  la  ménin- 
gite, la  contraction  commence  par  les  muscles  du  dos  et  des  lombes, 
et  il  n’existe  du  trismus  et  de  la  dysphagie  que  dans  le  cas  de  ménin- 
gite cervicale,  qui  dès  lors  se  complique  d’accidents  cérébraux  qu’on 
ne  rencontre  pas  dans  le  tétanos. 

Infection  purulente , pyohémie , infection  putride . — Quand  une  plaie 
est  en  suppuration,  le  pus  peut  se  mêler  au  sang,  et  quelle  que  soit 
la  façon  dont  on  explique  cet  accident,  il  faut  savoir  reconnaître  les 
signes  qui  caractérisent  l'infection  du  sang  par  le  pus. 

Si,  du  huitième  au  quinzième  jour,  le  malade  est  pris  d’un  frisson 
plus  ou  moins  violent,  en  même  temps  que  la  plaie  pâlit  et  se  des- 
sèche, que  le  pus  est  plus  liquide,  on  doit  déjà  craindre  l’infection 
purulente,  quoique  ces  symptômes  puissent  aussi  annoncer  un  éry- 
sipèle, une  angioleucite  ou  un  simple  écart  de  régime.  Cependant,  les 
frissons  se  répètent  d’une  façon  irrégulière,  le  pouls  est  fréquent  et 
concentré,  le  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  visqueuse,  le 
visage  exprime  l’abattement  et  la  prostration.  Il  y a des  rêvasseries, 
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du  délire  qui  redoublent  pendant  la  nuit;  la  respiration  est  pénible, 
accélérée,  la  peau  revêt  une  teinte  d’un  jaune  terne  et  mate.  En  même 
temps  que  ces  symptômes  généraux  qui  s’aggravent  de  jour  en  jour, 
il  se  développe  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  au  niveau  des  arti- 
culations ou  de  toute  autre  région  où  se  forment  les  abcès  métasta- 
tiques, et  le  malade  ne  tarde  pas  à succomber. 

Ces  phénomènes,  par  leur  ensemble,  caractérisent  suffisamment 
1 infection  purulente,  et,  quoiqu’ils  ne  soient  pas  toujours  aussi  nom- 
breux ni  aussi  tranchés,  et  que  la  maladie  puisse  affecter  quelques 
variétés  dans  sa  forme,  il  est  toujours  facile  de  la  reconnaître.  Il 
faut  bien  se  garder  de  confondre  l’infection  purulente  avec  V infection 
putride.  Cette  dernière,  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  fièvre 
putride , résulte  de  l’introduction  dans  le  sang  des  éléments  solubles 
d un  pus  altéré  et  fétide.  Elle  survient  ordinairement  à la  suite  de 
1 ouverture  d’abcès  anfractueux,  dont  la  suppuration  se  vicie  au  con- 
tact de  l’air;  le  pus  d’une  plaie  peut  subir  les  mêmes  altérations. 
En  même  temps  que  l’on  constate  la  fétidité  de  la  suppuration  et  son 
mauvais  aspect,  on  voit  se  manifester  une  fièvre  continue  avec  des 
exacerbations  le  soir,  et  une  chaleur  sèche  à la  peau,  un  amaigrisse- 
ment et  un  affaiblissement  progressifs.  On  ne  remarque  pas  de  fris- 
son, si  ce  n’est  quelquefois  de  petits  frissons  erratiques.  A ces  sym- 
ptômes viennent  s’ajouter  des  sueurs  abondantes  et  fétides,  et  une 
diarrhée  colliquative,  qui  ne  tardent  pas  à jeter  le  malade  dans  le 
marasme. 
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CHAPITRE  IY. 

DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES. 

Tous  les  chirurgiens  se  sont  appliqués  à décrire  les  différences  que 
les  fractures  présentent  dans  leurs  caractères  anatomiques  : au 
point  de  vue  du  diagnostic,  ces  différences  sont  utiles  à connaître,  car 
elles  sont  la  souice  d indications  particulières.  Sous  le  rapport  du 
siège,  la  fracture  atteint  un  os  du  tronc  ou  des  membres,  un  os  long, 
plat  ou  court  ; elle  occupe  le  corps  de  l’os  ou  ses  extrémités.  Sous  le 
rapport  de  l’étendue,  les  fractures  sont  incomplètes  ou  complètes.  Les 
fractures  incomplètes  se  présentent  sous  la  forme  de  fissures  par- 
courant les  os  plats  et  les  os  longs,  ou  d’enfoncement  de  l’une  des 
lames  d’un  os  plat,  ou  enfin  de  courbures  traumatiques  dues  à la 
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rupture  de  l’os  dans  une  partie  de  son  épaisseur.  Les  fractures  com- 
plètes offrent  des  différences  assez  nombreuses  quant  à la  disposition 
des  fragments.  Ainsi,  la  surface  de  la  brisure  peut  être  transversale, 
oblique,  dentelée,  spiroïde  ou  longitudinale.  L’extrémité  des  fragments 
peut  être  divisée  en  esquilles,  dont  la  forme,  le  volume  et  la  situation 
varient,  ce  qui  constitue  la  fracture  comminutive.  Il  arrive  aussi 
qu’un  os  court,  ou  l’extrémité  d’un  os  long,  est  réduit  en  un  certain 
nombre  de  fragments  pressés  les  uns  contre  les  autres,  avec  tassement 
et  en  quelque  sorte  disparition  du  tissu  spongieux  intermédiaire,  ce 
sont  les  fractures  par  écrasement. 

Les  connexions  des  fragments  entre  eux  sont  très-variables,  et  elles 
contribuent  à imprimer  à chaque  fracture  la  physionomie  particulière 
qu’elle  présente.  Quelquefois,  les  fragments  ne  s’abandonnent  pas,  et 
restent  au  contact,  immobiles  et  sans  déplacement.  C’est  ce  que  l’on 
remarque  dans  les  fractures  par  écrasement,  dans  les  fractures  incom- 
plètes, et  quelquefois  dans  les  fractures  complètes  transversales  et 
dentelées.  Mais,  le  plus  souvent,  les  fragments  se  sont  abandonnés, 
et  ont  éprouvé  un  déplacement  plus  ou  moins  étendu.  Le  déplace- 
ment en  travers, ^suivant  l’épaisseur,  est  incomplet  lorsque  les  sur- 
faces des  fragments  se  correspondent  encore  par  quelques  points,  et 
complet  quand  elles  ne  se  touchent  plus.  Le  déplacement  suivant 
la  direction  ou  angulaire,  est  une  inflexion  qui  résulte  de  l’inclinaison 
de  l’un  des  fragments  sur  l’autre  ; il  s’observe  surtout  dans  les  os  longs, 
et  peut  coïncider  avec  tous  les  autres  déplacements.  Lorsque  l’un  des 
fragments  restant  immobile,  l’autre  éprouve  un  mouvement  de  rota- 
tion, il  existe  un  déplacement  suivant  la  circonférence,  d’où  résulte 
une  sorte  de  torsion  du  membre  au  niveau  de  la  fracture.  Le  dépla- 
cement suivant  la  longueur  consiste  quelquefois,  ce  qui  est  rare,  en 
un  écartement  des  fragments,  comme  on  l’observe  à la  rotule,  à l’olé- 
cràne,  au  calcanéum.  Le  plus  souvent  il  produit  au  contraire  un 
chevauchement  des  fragments,  qui,  dès  lors,  se  croisent  en  passant 
l’un  à côté  de  l’autre,  et  ii  en  résulte  un  raccourcissement  de  l’os.  Le 
raccourcissement  dans  les  fractures  des  extrémités  spongieuses  peut 
encore  être  la  conséquence  d’une  pénétration  des  fragments.  Ces  divers 
déplacements  varient  par  leur  degré  et  par  leurs  combinaisons,  car, 
outre  qu'ils  sont  plus  ,ou  moins  considérables,  ils  sont  encore  plus 
ou  moins  nombreux  dans  la  même  fracture.  Ainsi,  en  même  temps 
qu’un  fragment  chevauche,  il  peut  être  déplacé  suivant  son  épaisseur, 
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taire  un  angle  anormal  clans  sa  direction,  et  souvent  il  est  entraîné 
dans  une  rotation  anormale. 

La  solution  de  continuité  de  l’os,  qui  constitue  essentiellement  la 
fracture,  s’accompagne  souvent  de  quelque  autre  lésion.  Ainsi,  les 
parties  molles  sont  contuses,  infiltrées  de  sang,  ou  même  dans  un  état 
d’attrition  considérable;  d’autres  fois,  il  existe  une  plaie  superficielle 
ou  profonde,  et  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  fracture  est  dite  compliquée;  cependant  il  faut  encore 
mettre  au  nombre  des  complications  les  déchirures  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  les  blessures  des  viscères,  les  luxations. 

Le  diagnostic  complet  d’une  fracture  consiste  donc,  non-seule- 
ment à reconnaître  l’existence  et  le  siège  de  la  fracture,  mais 
encore  tous  ses  caractères  anatomiques.  Ces  caractères  sont 
tirés  : de  l’étendue  de  la  brisure,  qui  est  incomplète  ou  complète, 
unique  ou  multiple,  simple  ou  comminutive;  de  la  disposition  des 
surfaces  fracturées,  qui  sont  transversales,  dentelées,  obliques,  longi- 
tudinales, spiroïdes  ; des  connexions  des  fragments,  qui  ont  conservé 
leurs  rapports,  ou  sont  déplacés  suivant  l’épaisseur,  suivant  la  direc- 
tion, suivant  la  circonférence  ou  suivant  la  longueur  ; de  l’existence 
de  complications,  comme  les  plaies,  les  luxations,  les  déchirures  des 
vaisseaux,  des  nerfs,  etc.  Il  entre  encore  dans  les  attributions  du  dia- 
gnostic de  reconnaître  si  une  fracture  est  complètement  et  régulière- 
ment, ou  incomplètement  et  irrégulièrement  consolidée,  et  de  recher- 
cher les  causes  qui  ont  pu  entraver  ou  vicier  la  formation  du  cal. 

Toutes  ces  notions  ne  peuvent  être  acquises  qu’au  moyen  d’un  exa- 
men minutieux,  qui  fera  constater,  non-seulement  les  signes,  mais 
encore  les  nuances  et  les  modifications  de  ces  signes  dans  chaque  cas 
particulier.  Cette  exploration,  précédée  d’un  interrogatoire  qui  porte 
sur  les  circonstances  de  l’accident  et  les  antécédents  du  blessé,  se 
fait  principalement  au  moyen  de  l’inspection,  de  la  palpation  et  de  la 
mensuration. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  en  présence  d’un  blessé  chez  lequel 
il  est  en  droit  de  soupçonner  une  fracture,  doit  être  de  découvrir  le 
malade  et  d’examiner  les  diverses  parties  du  corps.  Cette  inspection, 
en  montrant  que  dans  tel  ou  tel  point  il  existe  du  gonflement  ou  une 
ecchymose,  que  l’un  des  membres  est  déformé,  ou  semble  raccourci, 
met  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  quelquefois  même  permet  de  l’éta- 
blir d’une  façon  précise,  en  faisant  constater  une  déformation  carac- 
téristique. 
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On  doit,  en  même  temps,  interroger  le  blessé  sur  la  cause  et  les 
circonstances  de  l'accident.  On  apprendra  s’il  s’agit  d’une  chute,  et 
comment  elle  a eu  lieu;  on  saura  si  la  blessure  est  due  à un  coup,  à 
une  arme  à feu  ; si  elle  a eu  lieu  directement  ou  par  contre-coup,  ou 
bien  encore  si  elle  est  le  résultat  d’un  effort  musculaire.  Il  ne  faut 
pas  négliger  de  s’enquérir  auprès  du  blessé,  et  de  rechercher  soi- 
même,  par  l’exploration,  s’il  n’y  a pas  eu  quelque  fracture  ou  quelque 
autre  maladie  antérieure  du  système  osseux,  capable  d’entraîner  une 
difformité.  C’est  seulement  après  avoir  recueilli  tous  les  renseigne- 
ments relatifs  à la  cause  et  aux  antécédents,  que  le  chirurgien  doit 
s’appliquer  à constater  les  signes  d’une  fracture. 

Le  bruit  causé  par  la  brisure  d’un  os  peut  être  entendu  par  le  blessé 
et  par  les  assistants;  on  s’informera  donc  si,  au  moment  de  l’acci- 
dent, on  a entendu  un  craquement  plus  ou  moins  sec  et  clair.  Ce 
bruit,  perçu  d’une  manière  nette,  est  un  signe  d’une  certaine  valeur, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  rupture  des  tendons  et  des  tégu- 
ments s’accompagne  d’un  bruit  analogue,  et  que,  d’ailleurs,  le  cra- 
quement sera  rarement  signalé,  parce  que  la  douleur,  la  fraveur  et 
le  bruit  de  la  chute  empêchent  qu’il  ne  soit  perçu. 

Le  blessé  peut  accuser,  dans  le  point  atteint,  une  douleur  plus 
ou  moins  intense,  qui  s’est  manifestée  au  moment  de  l’accident.  Cette 
douleur  primitive  a peu  d’importance,  et  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  celle  que  développent  plus  tard  les  mouvements  et  la  pression. 
En  effet,  le  blessé  éprouve  une  douleur  sourde  que  le  moindre 
mouvement  rend  plus  vive,  mais  la  souffrance  ainsi  expri- 
mée peut  dépendre  d’une  contusion  tout  aussi  bien  que  d’une  frac- 
ture, et  il  est  indispensable  de  donner  à ce  symptôme  plus  de  précision, 
car  il  est  quelquefois  le  seul  qui  puisse  éclairer  le  diagnostic.  La  dou- 
leur vive,  développée  parla  pression  dans  un  point  fixe  et  très-limité, 
est  souvent  l’indice  d’une  fracture.  On  promène  donc  le  doigt  lente- 
ment et  attentivement  sur  toute  la  longueur  de  l’os  soupçonné, 

I absence  de  toute  douleur  à la  pression  autorisera  à croire  qu’il  est 
intact;  au  contraire,  l’existence  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
dans  un  point  circonscrit,  où  la  violence  n’a  pas  exercé  une  action 
directe,  sera  une  forte  présomption  de  fracture.  Quand  le  choc  a porté 
sur  l’os,  la  pression  du  doigt  développera  une  douleur  dans  toute 
l’étendue  de  la  partie  contuse  ou  tuméfiée;  mais  il  y aura  encore 
lieu  de  croire  à l’existence  d’une  fracture,  si  la  douleur  est  beaucoup 
plus  vive  en  un  point  limité. 
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h' impuissance  du  membre  blessé  est  considérée  comme  an  signe 
de  fracture.  Ce  signe  n’a  pas  une  grande  importance,  puisqu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  individus  marcher  avec  une  fracture  du  membre 
inférieur,  ce  qui  tient  à ce  que  la  sensibilité  est  émoussée,  ou  à ce  que 
les  fragments  sont  maintenus  par  des  dentelures  ou  par  la  pénétra- 
tion. D’un  autre  côté,  une  gêne  notable,  ou  même  l’impossibilité  des 
mouvements  peut  n’être  que  la  conséquence  de  la  douleur  qui  accom- 
pagne une  simple  contusion.  Cependant,  si  le  chirurgien  remarque  que 
les  mouvements  communiqués  ne  sont  pas  douloureux,  il  sera  ra- 
tionnel de  rattacher  l’impossibilité  des  mouvements  spontanés  à la 
solution  de  continuité  du  levier  osseux. 

La  contusion  et  l 'ecchymose  indiquent  l’action  traumatique,  en  pré- 
cisent même  le  siège,  mais  ne  permettent  pas  de  savoir  quels  en  ont 
été  les  résultats.  La  contusion,  en  faisant  connaître  le  point  sur  lequel 
a porté  la  violence,  contribue  quelquefois  à éclairer  la  nature  de  la 
lésion  au  moyen  des  inductions  qu’on  en  tire.  Ainsi  quand  le  moignon 
de  l’épaule  porte  les  traces  d’une  contusion,  il  est  plus  probable  qu’il 
s’agit  d’une  fracture  du  col  de  l’humérus,  tandis  que  ce  sera  plutôt 
une  luxation,  si  la  contusion  existe  à la  face  interne  du  coude. 

L’ecchymose  est  trop  variable  dans  son  apparition,  dans  son  siège, 
dans  son  étendue,  pour  que  l’on  en  tire  quelque  notion  générale,  et 
elle  peut  seulement  servir  à distinguer  certaines  variétés  de  frac- 
tures. L’épanchement  sanguin  nuit  plutôt  qu’il  ne  sert  au  diagnostic, 
car  il  produit  des  saillies  irrégulières,  que  l’on  pourrait  prendre  pour 
les  extrémités  des  fragments,  ainsi  qu’on  l’observe  au  tibia,  au  crâne, 
à la  rotule. 

Le  gonflement , qui  peut  être  primitif  ou  secondaire,  est  encore  une 
circonstance  en  général  nuisible,  en  ce  qu’il  gêné  l’exploration  directe 
de  l’os,  et  qu’il  produit  une  déformation  du  membre,  qui  n’est  nulle- 
ment en  rapport  avec  la  fracture. 

Tous  ces  signes,  que  l’on  a appelés  rationnels,  sont  insuffisants 
même  lorsqu’ils  sont  réunis,  pour  affirmer  l’existence  d’une  fracture. 
Le  diagnostic  absolu  repose  sur  l’existence  des  signes  sensibles,  qui 
sont  : la  mobilité  anormale , la  déformation  de  la  région , la  crépi- 
tation. 

La  mobilité  anormale  est,  sans  contredit,  le  meilleur  signe  d’une 
fracture.  Tantôt  elle  se  révèle  par  la  possibilité  d’infléchir,  de  couder 
l’os  dans  un  point  de  sa  continuité,  tantôt  par  la  facilité  de  porter 
ou  défaire  tourner  l’un  des  fragments  en  divers  sens,  l’autre  restant 
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fixe.  La  mobilité  anormale  peut  être  spontanée  ou  communiquée: 
elle  est  spontanée  lorsque  les  muscles  insérés  à la  fois  sur  les  deux 
fragments,  les  font  mouvoir  l’un  sur  l’autre  pendant  leurs  contrac- 
tions; communiquée,  quand  le  chirurgien  doit  mouvoir  lui-même 
le  membre  pour  la  constater.  Les  manœuvres  usitées  pour  rendre 
la  mobilité  évidente  varient  suivant  le  siège  et  suivant  la  nature 
de  la  fracture.  Le  plus  souvent  on  doit  fixer  l’un  des  fragments, 
et  porter  l’autre  soit  en  avant,  soit  sur  le  côté , afin  de  l’inflé- 
chir ou  de  lui  faire  éprouver  un  mouvement  de  translation  totale  ; 
d’autres  fois  on  imprimera  à l’un  des  fragments  des  mouvements  de 
rotation  qui  ne  se  communiquent  pas  à l’autre,  ou  bien  encore  on 
pressera  alternativement  sur  chacun  des  fragments  afin  de  les  mou- 
voir en  sens  inverse.  La  mobilité  anormale  peut  exister  à des  degrés 
divers,  quelquefois  même  elle  est  telle,  qu’elle  se  produit  dans  tous 
les  sens;  mais  d’autres  fois  on  ne  constate  qu’une  sorte  de  flexibilité 
de  l’os.  Certaines  fractures,  en  raison  même  de  leurs  dispositions 
anatomiques,  sont  immobiles,  telles  sont  les  fractures  par  pénétration 
et  celles  par  écrasement.  Quelquefois  la  mobilité  existe,  mais  il  est 
difficile  de  la  constater,  parce  que  les  fragments  sont  trop  courts 
pour  être  saisis  directement.  D’un  autre  côté,  le  chirurgien  ne  doit 
pas  s’en  laisser  imposer  par  des  apparences  trompeuses.  Ainsi  le  ra- 
chitisme peut  avoir  donné  aux  os  une  flexibilité  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  celle  d’une  fracture;  nous  en  dirons  autant  de  la  flexibi- 
lité normale  de  certains  os,  comme  les  côtes  et  le  péroné.  Dans  les 
fractures  préarticulaires,  on  est  exposé  à prendre  pour  des  mouve- 
ments anormaux  ceux  qui  se  passent  dans  l’articulation.  On  évitera 
l’erreur  en  tenant  compte  de  l’espèce  de  mouvements  propres  à l’arti- 
culation, et  en  cherchant  à en  produire  d’une  autre  espèce.  Mais  quand 
il  s’agiti'd’une  articulation  formée  d’un  grand  nombre  d’os,  comme 
celle  du  carpe,  il  faut  se  livrer  à un  examen  minutieux  pour  savoir 
où  se  passent  les  mouvements.  Quelquefois  le  chirurgien  est  tenté 
de  rapporter  à une  fracture  une  mobilité  qui  a lieu  dans  son  propre 
poignet;  il  faut  donc  que  l’un  des  poignets  soit  bien  fixé,  pendant 
que  l’autre  exécute  les  mouvements.  Enfin,  il  arrive  que  la  pusilla- 
nimité empêche  le  malade  de  se  prêter  aux  manœuvres  nécessaires, 
ou  que  la  douleur  réveille  des  contractions  musculaires  exagérées  qui 
s’opposent  à toute  exploration,  et  il  pourra  devenir  nécessaire  de 
plonger  le  blessé  dans  le  sommeil  anesthésique. 

La  déformation  du  membre  ou  de  la  région  a une  grande  importance 
foccher.  16 
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au  point  de  vue  du  diagnostic  des  fractures,  eu  tant  qu’elle  est  due 
au  déplacement  des  fragments,  car  celle  qui  dépend  du  gonflement 
des  parties  molles  ou  de  l’épanchement  de  sang,  nuit  au  diagnostic. 
Dans  les  cas  fréquents  où  le  déplacement  existe,  il  produit  tantôt 
un  changement  dans  la  direction  de  l’os,  et  dans  les  rapports  des 
saillies  normales,  tantôt  il  fait  éprouver  au  membre  un  raccourcisse- 
ment plus  ou  moins  marqué.  En  comparant  le  membre  sain  avec  le 
membre  blessé,  on  aperçoit  tout  de  suite  le  changement  de  direction  de 
ce  dernier,  ouest  frappé  de  l’existence  de  saillies  et  de  dépressions  anor- 
males, dont  l’ensemble  prend  quelquefois  une  physionomie  caracté- 
ristique. La  palpation  est  le  meilleur  moyen  d’apprécier  la  déforma- 
tion. En  effet,  la  main  qui  presse  reconnaît  bien  les  saillies  que  la 
vue  a pu  faire  remarquer,  et  de-plus,  elle  en  apprécie  la  consistance; 
elle  sent  les  extrémités  des  fragments,  leurs  inégalités,  et  en  les 
parcourant,  elle  en  trouve  la  forme  et  la  direction;  en  suivant 
chaque  fragment  avec  le  doigt,  on  distingue  celui  qui  est  déplacé.  11 
faut  se  garder  de  confondre  la  saillie  d’une  exostose  ou  la  courbure 
rachitique  avec  un  fragment  déplacé.  La  déformation  suivant  l’épais- 
seur est  estimée  exactement  avec  le  compas  d’épaisseur  de  Mayor, 
ou  au  moyen  d’un  ruban  métrique,  que  l’on  porte  alternativement  à 
la  même  hauteur  autour  des  deux  membres.  Malgaigne  conseille 
d’enfoncer  des  aiguilles  à acupuncture  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  arrê- 
tées par  les  os.  On  acquiert  ainsi  des  notions  précises  sur  la  position 
et  le  degré  de  déplacement  des  fragments  ; mais  c’est  un  procédé 
assez  douloureux,  qui  ne  doit  être  qu’exceptionnellement  employé. 

Les  changements  survenus  dans  les  rapports  de  certaines  saillies 
normales  des  os  et  dans  leur  longueur,  sont  apparents  à la  vue,  mais 
ils  ne  sont  rigoureusement  appréciés  que  par  la  mensuration.  Ce 
mode  d’exploration  donnant  un  grand  degré  de  précision  au  dia- 
gnostic des  fractures,  doit  être  exécuté  avec  la  plus  scrupuleuse 
attention. 

Il  faut  d’abord  faire  choix  d’un  ruban  métrique  inextensible,  car 
l’extensibilité  du  tissu  rend  les  mesures  incertaines;  il  faut,  en  outre, 
chercher  des  points  de  repere  fixes  : ce  sont  ordinairement  les  sail- 
lies osseuses  peu  étendues,  et  l’on  fixe  le  ruban  avec  l’ongle  sur  leur 
sommet  ou  sur  leur  bord.  Ainsi,  pour  connaître  la  longueur  des 
membres  inférieurs,  on  mesurera  successivement  des  deux  côtés  la 
distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  de  la  malléole  * 
externe.  On  ne  uoit  pas  oublier  que  ces  saillies  offrent  une  sur- 
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tace  assez  étendue,  ce  qui  peut  être  une  cause  d’erreur  en  faisant 
prendre  pour  points  de  repère  des  points  différents  de  la  surface.  Oq 
appliquera  donc  l’extrémité  du  ruban  métrique  sur  le  point  le 
plus  saillant  de  l’épine  iliaque  et  sur  le  sommet  même  de  la  malléole. 
Il  laut,  en  outre,  avoir  le  plus  grand  soin  de  placer  les  deux  mem- 
bres dont  on  compare  la  longueur  dans  une  position  parfaite- 
ment symétrique  relativement  aux  divers  plans,  c’est-à-dire  qu’ils 
devront  se  trouver  au  même  degré  d’adduction  ou  d’abduction,  de 
flexion,  d extension  et  de  rotation.  Lorsque  le  sujet  que  l’on  examine 
est  bien  portant,  cette  condition  est  aisée  à remplir,  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  quand  l’un  des  membres  est  blessé;  jl  est  difficile 
de  lui  imprimer  des  mouvements,  et  c’est  alors,  en  déplaçant  le 
membre  intact,  que  1 on  doit  chercher  à obtenir  une  position  symé- 
trique dans  les  deux  membres.  Il  est  assez  facile  de  vérifier  si  ce 
résultat  est  obtenu.  Veut-on,  par  exemple,  savoir  si  les  membres  infé- 
rieurs sont  dans  le  même  degré  d’abduction  ? On  tend  un  cordon 
alla,lt  d’lllie  éPine  iüaque  à l’autre,  sur  le  milieu  de  ce  cordon  on  en 
place  un  autre  se  dirigeant  vers  les  pieds  et  rencontrant  le  premier 
à angle  droit;  on  a ainsi  la  direction  du  plan  médian,  et  il  est  facile 
de  voir  si  les  deux  membres  sont  situés  à égale  distance  de  ce  plan. 

Pour  le  membre  supérieur,  le  chirurgien  doit  suivre  les  mêmes 
règles  générales;  les  points  de  repère  sont  l’angle  postérieur  de  i’acro- 
mion,  1 épicondyle,  les  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale.  Il  faut 
avoir  soin  de  mettre  les  deux  omoplates  dans  la  même  position,  ce 
dont  on  s’assure  en  plaçant  l’qngle  inférieur  de  l’os  de  chaque  côté,  a 
égalé  distance  d’un  ruban  tendu  sur  la  ligne  médiane.  La  situation 
symétrique  de  l’angle  inférieur  et  du  bord  interne  entraîne  celle  de 
l’acromion.  Les  deux  coudes  seront  aussi  placés  à égale  distance  de 
la  ligne  médiane,  et  au  même  degré  de  rotation.  Avec  tout  cela,  il 
faut  encore  s’assurer  que  le  ruban  métrique  n’est  pas  dévié  par  quel- 
que tuméfaction  récente,  ou  par  une  tumeur  ancienne. 

Non-seulement  la  mensuration  éclaire  le  diagnostic  des  fractures, 
cu  ültllquaiff  les  changements  survenus  dans  la  longueur  totale  d’un 
membre  ou  d un  os,  mais  elle  contribue  encore  au -même  résultat,  en 
faisant  connaître  les  changements  survenus  dans  la  distance  qui* sé- 
pare certaines  saillies  situées  sur  le  même  os  ou  sur  des  os  voisins. 
Lest  ainsi  que  l’on  juge  delà  situation  relative  du  grand  trochanter 
i et  de  1 epine  iliaque,  ou  de  la  malléole  externe  et  de  l'apophyse  cal- 
canéenne,  des  deux  extrémités  de  la  clavicule,  etc. 
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Sous  le  nom  de  crépitation , on  confond  la  sensation  tactile  et  le 
bruit  causés  par  le  frottement  des  fragments  osseux.  De  tous  les 
signes  sensibles,  c’est  celui  sur  lequel  on  insiste  le  plus,  et  pourtant 
il  n’y  a pas  toujours  lieu  de  s’en  préoccuper.  En  effet,  la  crépitation 
manque  souvent;  elle  peut  être  masquée  par  l’interposition  dépar- 
ties molles  entre  les  fragments;  elle  est  fréquemment  obscure  et 
fugace;  elle  peut  être  confondue  avec  des  crépitations  d’une  autre 
nature;  en  outre,  elle  ne  peut  se  manifester  qu’aux  dépens  d’une 
mobilité  qui,  à elle  seule,  indique  la  fracture. 

On  constate  la  crépitation  en  fixant  solidement  l’un  des  fragments 
avec  une  main,  pendant  que  de  l’autre  main  on  imprime  à l’autre 
tragment  de  petits  mouvements  de  translation  latérale,  de  flexion  ou 
de  rotation.  Il  est  possible  que  le  chirurgien  ne  perçoive  pas  la  cré- 
pitation pendant  les  mouvements  qu’il  imprime  au  membre,  et  qu’il 
la  constate,  au  contraire,  lors  des  mouvements  spontanés.  C’est  par  l’ha- 
bitude que  l’on  apprendra  à distinguer  cette  sensation  et  à ne  pas  la  con- 
fondre avec  le  craquement  articulaire  ni  avec  la  crépitation  sanguine 
ou  tendineuse.  Lisfranc  se  servait  du  stéthoscope  pour  rechercher  la 
crépitation,  mais  cette  sensation  est  bien  plus  tôt  perçue  par  le  toucher 
que  par  l’oreille.  Cependant,  quelquefois,  le  chirurgien  et  le  malade 
lui-même  entendent  un  véritable  bruit  de  craquement  produit  par  le 
frottement  des  fragments.  La  manœuvre  qui  a pour  but  de  produire 
la  crépitation,  comme  celle  qui  recherche  la  mobilité  anormale  ou  les 
caractères  du  déplacement,  ne  devra  pas  être  la  même  dans  tous  les 
cas,  et  l’on  procédera  autrement  dans  l’exploration  du  fémur  et  dans 
celle  d’un  os  du  pied.  Nous  aurons  grand  soin  d’insister,  dans  l’étude 
des  fractures  en  particulier,  sur  le  mode  d’exploration  qui  convient 
à chaque  cas.  Il  faut  savoir  encore  qu’il  est  des  fractures  où  la  crépi- 
tation ne  doit  pas  être  recherchée  avec  trop  d’insistance,  car  en  im- 
primant des  mouvements  étendus,  on  s’expose  à rompre  les  par- 
ties fibreuses  qui  unissent  encore  les  deux  fragments,  et  à produire 
un  raccourcissement  considérable  du  membre.  La  crépitation  ne  peut 
guère  indiquer  le  siège  précis  de  la  fracture,  car  la  sensation  qu’elle 
détermine  se  transmet  tout  le  long  de  l’os  fracturé.  D’ailleurs,  quand 
elle  est  bien  évidente,  il  existe  en  même  temps  d’autres  signes  qui 
suffiraient  pour  établir  le  diagnostic. 

En  résumé,  les  signes  qui  peuvent  contribuer  au  diagnostic  des 
fractures  sont  au  nombre  de  huit,  dont  cinq  ne  sont  que  des  signes 
rationnels,  et  les  trois  autres  sont  des  signes  sensibles  : 1°  Le  craque - 
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ment  ouï  par  le  blessé  peut  indiquer  l’existence  d’une  fracture,  mais 
ne  saurait  en  faire  connaître  le  siège  ni  les  autres  caractères.  2°  La 
douleur  provoquée  en  un  point  fixe  et  limité  peut  faire  reconnaître  la 
fracture,  et,  en  tous  cas,  en  indique  le  siège  précis.  3°  L 'impuissance 
du  membre,  U°  Y ecchymose  et  5°  le  gonflement , peuvent  à peine 
éclairer  le  diagnostic.  6°  La  mobilité  anormale  indique  une  frac- 
ture, et,  par  ses  divers  degrés,  peut  apprendre  quels  sont  les  rapports 
des  fragments,  et  quelle  est  leur  disposition.  7°  La  déformation  est  le 
signe  qui  donne  les  notions  les  plus  précises  sur  la  forme  et  la  situa- 
tion des  fragments;  le  raccourcissement,  en  particulier,  indique  le 
chevauchement  ou  la  pénétration.  8°  La  crépitation  apprend  que  la 
fracture  existe  et  que  les  fragments  sont  au  contact,  sans  faire  bien 
connaître  les  autres  caractères  de  la  fracture. 

Nous  avons  dit  que  le  diagnostic  complet  d’une  fracture  doit  em- 
brasser toutes  les  particularités  qui  caractérisent  les  variétés  de  ce 
genre  de  lésions,  et  nous  devons  indiquer  les  circonstances  qui  per- 
mettent au  chirurgien  d’acquérir  toutes  les  notions  qui  lui  sont 
nécessaires. 

On  cherchera  donc  d’abord  si  la  fracture  est  complète  ou  incom- 
plète. Les  fractures  incomplètes  sont  rares,  et  ne  s’observent  guère 
que  chez  les  enfants,  et  dans  certains  os.  Quand  les  fragments  sont 
très-mobilg^,  et  qu’il  existe  de  la  crépitation,  on  peut  être  à peu  près 
sur  que  la  fracture  est  complète.  Dans  les  fractures  incomplètes,  on 
remarque  une  courbure  qui,  il  est  vrai,  peut  se  rencontrer  dans  les 
fractures  complètes,  mais,  dans  le  premier  cas,  la  courbure  est  bien 
plus  difficile  à redresser;  en  outre,  si  la  fracture  est  complète,  l’os 
une  fois  redressé  peut  être  courbé  en  sens  inverse,  à moins  qu’il  ne 
soit  fixé  par  le  périoste  ou  par  un  os  voisin.  La  simple  fissure  d’un 
os  ne  peut  être  reconnue,  si  ce  n’est  quand  la  partie  où  elle  a son 
siège  a été  mise  à découvert.  Cependant,  les  fissures  du  crâne,  de 
l’omoplate,  des  côtes,  du  bassin  pourraient  être  explorées  avec  l’ai- 
guille. 

Pour  apprécier  la  direction  de  la  fracture,  il  faut  avoir  recours  à 
l’exploration  directe.  Dans  le  cas  de  fracture  oblique,  pour  peu  qu’il  y 
ait  un  déplacement,  on  sent  une  saillie  plus  ou  moins  aiguë;  en  outre, 
le  chevauchement  est  plus  fréquent  que  dans  la  fracture  transver- 
sale, car,  pour  qu’il  ait  lieu  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  que  les  sur- 
laces de  la  fracture  ne  se  correspondent  plus,  ce  qui  suppose  un  dé- 
placement considérable  suivant  l’épaisseur.  Le  chirurgien  s’éclairera 
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encore  par  l’anatomie  pathologique,  qui  lui  apprendra  que  tel  ou  tel 
os  se  fracture  ordinairement  dans  telle  ou  telle  direction. 

Les  rapports  des  fragments  sont  reconnus  surtout  par  la  palpation. 
En  suivant  avec  le  doigt  la  direction  des  surfaces  fracturées,  on  sent 
les  saillies  qu’elles  forment;  on  apprécie  le  chevauchement,  en  même 
temps  que  par  l’inspection  ou  la  mensuration  on  juge  de  la  direction 
des  fragments  et  des  rapports  nouveaux  qu’ont  entre  elles  certaines 
saillies  osseuses  normales.  Dans  les  fractures  par  pénétration , il  n’y 
a ni  crépitation,  ni  déplacement  latéral;  les  fonctions  du  membre 
sont  plus  ou  moins  conservées,  mais  le  membre  est  raccourci  ; il  a 
subi  Un  certain  degré  d’inflexion  ou  de  rotation,  et  la  mensuration 
fait  connaître  exactement  sur  quelle  partie  de  l’os  porte  le  raccour- 
cissement. 

Le  chirurgien  doit  rechercher  si  la  fracture  est  simple  ou  double. 
Les  fractures  doubles  sont  rares,  et  ne  se  rencontrent  guère  que  lors- 
que la  solution  de  continuité  a été  produite  par  l’action  d’une  cause 
directe.  Les  côtes  sont  de  tous  les  os  ceux  qui  présentent  le  plus  sou- 
vent des  fractures  multiples.  Quand  un  os  est  brisé  en  plusieurs  frag- 
ments, dont  quelques-uns  ont  peu  d’étendue,  la  fracture  est  dite 
comminutive.  Dans  ce  cas,  lors  même  que  les  téguments  sont  intacts, 
il  y a une  très-grande  mobilité,  et  la  crépitation  est  très-prononcée. 
On  a comparé  la  sensation  que  fait  éprouver  une  fracture  comminu- 
tive à celle  que  l’on  obtient  en  agitant  un  sac  rempli  de  noix.  On 
recherchera  la  position  des  esquilles,  leur  degré  d’adhérence,  soit  à 
l’un  des  fragments,  soit  aux  téguments.  Cette  recherche  présente  de 
grandes  difficultés,  à moins  que  les  esquilles  ne  soient  superficielles, 
caé  alors  on  peut  les  sentir  par  le  toucher,  et  se  faire  une  idée  exacte 
de  leur  mobilité  et  de  leur  situation  relative. 

Les  fractures  articulaires  et  préarticulaires  sont  souvent  très-diffi- 
ciles à reconnaître.  Cependant  la  position  superficielle  des  extrémités 
osseuses  rend,  en  général,  le  déplacement  plus  apparent,  et  comme 
ces  fractures  sont  souvent  transversales,  la  saillie  anormale  des  frag- 
ments est  abrupte.  En  appréciant  les  rapports  nouveaux  qu’af- 
fectent les  saillies  osseuses,  il  faut  faire  la  part  du  gonflement  dù 
soit  à l’épanchement  sanguin , soit  à l’hypersécrétion  synoviale. 
On  dit  qué  la  crépitation  est  plus  fine,  mais  cette  différence  n est 
pas  facile  à saisir.  Dans  ce  cas,  plus  que  dans  tout  autre,  on  peut 
confondre  la  crépitation  due  à des  caillots  sanguins  ou  au  frotte- 
ment  des  surfaces  articulaires  avec  celle  des  os,  mais  la  crépitation 
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sanguine  disparaît  quand  les  caillots  ont  été  pressés,  écrasés  pen- 
dant un  certain  temps,  et  elle  n’a  jamais  la  rudesse  de  la  crépi- 
tation osseuse.  Quand  il  y a pénétration  d’un  fragment  dans  l’autre, 
on  ne  trouve  pas  de  crépitation;  alors  on  remarque  presque  tou- 
jours une  déformation  caractéristique,  comme  cela  a lieu  pour  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  La  mobilité  anormale 
existe  habituellement  dans  les  fractures  qui  nous  occupent;  toutefois 
comme  l’un  des  fragments  a de  petites  dimensions,  il  est  difficile  de 
savoir  si  les  mouvements  que  l’on  observe  se  passent  dans  l’articu- 
lation ou  au  niveau  d’une  fracture.  On  cherchera  à imprimer  des 
mouvements  autres  que  ceux  qui  sont  possibles  dans  l’articulation. 
Si  l’on  soupçonne,  par  exemple,  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
del’humérus,  on  essayera  de  mouvoir  l’avant-bras  latéralement,  parce 
que  l’articulation  du  coude  ne  permet  que  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension.  Quand  la  solution  de  continuité  d’une  extré- 
mité osseuse  se  produit  chez  un  enfant,  il  y a lieu  de  songer  à la  dis- 
jonction d’une  épiphyse,  mais  cette  lésion  est  très-rare,  et  elle  con- 
siste plutôt  dans  une  véritable  fracture  préépiphysaire,  que  dans  une 
séparation  de  l’épiphyse  et  de  la  diaphyse;  cette  séparation  ne  nous 
paraît  même  possible  que  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  (1).  Il  n’y  a 
donc  véritablement  pas  lieu  de  s’efforcer  à faire  ici  un  diagnostic 
entre  la  fracture  et  la  disjonction  de  l’épiphyse.  Cependant,  chez  un 
très-jeune  sujet,  une  solution  de  continuité  transversale  siégeant  à 
l’extrémité  d’un  os,  donnant  lieu  à une  crépitation  très-douce,  pourra 
être  rattachée  au  décollement  de  l’épiphyse. 

Les  fractures  sont  simples  ou  compliquées.  On  réserve  le  nom  de 
fractures  compliquées  à celles  qui  sont  accompagnées  de  lésions  assez 
graves  pour  exiger  un  traitement  spécial,  et  faire  craindre  des  acci- 
dents. Les  complications  sont  primitives  ou  consécutives. 

Dans  les  premières,  on  range  : la  contusion,  l’épanchement  san- 
guin, les  plaies  qui  constituent  une  complication  tellement  impor- 
tante, que  certains  chirurgiens  réservent  le  nom  de  fractures  com- 
pliquées à celles  qui  sont  accompagnées  de  plaie.  La  question  capitale 
dans  l’étude  d’une  plaie  qui  complique  une  fracture,  est  de  savoir  si 
cette  plaie  communique  ou  non  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Quand 
elle  a été  produite  par  l’issue  des  fragments,  la  communication  est 


(1)  Recherches  sur  la  disjonction  traumatique  des  épiphyses,  par  Foucher 

( Moniteur  des  hôpitaux,  18G2). 
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certaine;  mais  si  elle  est  produite  de  dehors  en  dedans,  on  ne  peut 
bien  reconnaître  sa  communication  que  lorsqu’elle  a une  certaine 
largeur;  il  devient  au  contraire  difficile  d’en  estimer  la  profondeur,  si 
elle  est  étroite,  et  nous  ne  conseillons  pas  de  sonder  avec  un  stylet 
pour  acquérir  cette  notion.  Les  fractures  comminutives  avec  plaie, 
comme  celles  que  produisent  les  armes  à feu,  devront  être  étudiées 
avec  soin,  afin  de  découvrir  l’étendue  et  la  nature  des  désordres. 

Parmi  les  complications  primitives,  il  faut  encore  placer  le  spasme 
des  muscles,  les  blessures  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  les  luxations. 
Nous  ne  faisons  qu’indiquer  ces  complications,  parce  que  le  diagnos- 
tic de  ces  diverses  lésions  a déjà  été  étudié  ou  le  sera  plus  tard  dans 
des  chapitres  spéciaux. 

Les  complications  consécutives  comprennent  l’inflammation  et  la 
suppuration,  l’érysipèle,  la  gangrène,  la  nécrose  des  esquilles  ou  des 
fragments,  les  trajets  fistuleux,  le  délire  nerveux  (p.  58),  le  tétanos 
(p.  232). 

Quand  on  a établi  le  diagnostic  d’une  fracture,  on  procède  à la  ré- 
duction, et  il  faut  savoir  reconnaître  jusqu’à  quel  point  les  manœuvres 
exécutées  dans  ce  but  ont  réussi.  On  examinera  donc  si  la  région  a 
repris  sa  configuration,  sa  direction  normales,  si  les  saillies  anor- 
males ont  disparu  ; on  aura  recours  à la  mensuration  pour  s’assurer 
que  le  membre  a la  même  longueur  que  celui  du  côté  opposé.  Il  est 
quelquefois  difficile,  lorsque  les  fragments  sont  profondément  pla- 
cés, de  savoir  s’ils  sont  exactement  réduits. 

Le  chirurgien  doit  aussi  connaître  le  temps  nécessaire  à la  con- 
solidation complète  des  diverses  fractures.  D’une  manière  générale, 
on  peut  dire  que  les  fractures  se  consolident  plus  vite  chez  les  sujets 
jeunes  que  chez  les  vieillards,  dans  les  petits  os  que  dans  les  grands, 
au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur.  Les  fractures  trans- 
versales se  consolident  plus  promptement  que  les  fractures  obliques, 
les  fractures  simples,  que  les  comminutives. 

Quand  le  temps  requis  pour  la  formation  d’un  cal  solide  sera 
écoulé,  il  faudra  encore  s’assurer  que  ce  cal  existe  et  qu’il  .est  par- 
fait. On  recherche  donc  si  l’os  a repris  son  inflexibilité,  et  s’il  reste 
la  plus  légère  flexibilité,  il  faut  en  conclure  que  la  consolidation 
nJest  pas  complète. 

Il  est  important  d’apprécier  les  circonstances  qui  font  que  la  forma- 
tion du  cal  est  retardée,  qu’elle  n’a  pas  eu  lieu,  ou  qu’elle  s’est  faite 
vicieusement.  Les  causes  de  la  non -consolidation  des  fractures  sont 
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générales  et  locales.  La  mauvaise  constitution  du  sujet  occupeune  place 
importante  parmi  les  causes  générales.  La  syphilis  a été  accusée  de 
mettre  obstacle  à la  consolidation,  mais  nous  avons  vu,  maintes 
fois,  la  consolidation  des  fractures  suivre  sa  marche  habituelle  chez 
des  syphilitiques. 

M.  J.  Gloquet  a décrit  sous  le  nom  de  scorbut  local  une  affection  qui 
exerce  une  influence  funeste  sur  la  formation  du  cal.  Cette  affection 
survient  souvent  chez  les  individus  dont  l’état  général  paraît  satisfai- 
sant, lorsque  l’appareil  n’est  pas  convenablement  disposé,  et  que 
les  conditions  de  propreté  ne  sont  pas  suffisantes,  mais  elle  reste  limitée 
au  membre  blessé.  Alors  la  peau  se  décolore , le  membre  devient 
œdémateux,  et  plus  tard,  il  survient  de  la  desquamation  et  des 
phlyctènes  remplies  de  sérosité  roussâtre.  L’apparition  de  points 
rouges,  de  petites  ecchymoses  à la  racine  des  poils,  est  le  signe  carac- 
téristique du  scorbut  local. 

Lorsque  les  fragments  n’ont  pas  été  exactement  mis  en  contact, 
qu’ils  ne  sont  pas  maintenus  solidement,  la  consolidation  n’a  pas 
lieu  ; il  en  est  de  même  si  l’un  des  fragments  ne  reçoit  pas  des  vais- 
seaux en  proportion  suffisante.  La  présence  de  l’air,  de  corps  étran- 
gers, de  caillots  sanguins,  s’oppose  aussi  à la  soudure  des  os.  La  pa- 
ralysie, l’inflammation,  la  suppuration  des  parties  -molles  ont  la 
même  conséquence.  Ces  circonstances  diverses  permettent  de  prévoir 
que  le  cal  ne  se  formera  pas;  mais  pour  affirmer  qu’une  fracture 
n’est  pas  consolidée,  il  faut  en  constater  la  mobilité,  et  ne  pas  comp- 
ter sur  la  crépitation  qui,  à cette  période,  n’existe  plus. 

11  ne  suffit  pas  de  savoir  si  une  fracture  est  consolidée,  il  faut  en- 
core reconnaître  si  le  cal  est  régulier  ou  vicieux.  Le  cal  peut  être 
vicieux  de  plusieurs  manières,  suivant  la  nature  du  déplacement  qui 
s’est  maintenu  : ainsi  il  est  anguleux,  saillant  en  avant  ou  en  arrière, 
tordu,  exubérant;  il  est  unissant,  quand  il  produit  la  soudure  de 
deux  os.  On  reconnaît  un  cal  défectueux  à la  déformation  du  membre, 
aux  inégalités  que  constate  la  palpation.  En  faisant  le  diagnostic  de 
la  consolidation  normale,  on  fait  indirectement  celui  de  la  consoli- 
dation vicieuse. 

Avant  de  terminer  ces  généralités  sur  le  diagnostic  des  fractures, 
nous  dirons  qu’au  point  de  vue  pratique,  les  diverses  variétés  que 
nous  avons  signalées  se  rattachent  aux  trois  groupes  suivants  : 
1°  Fractures  sans  déplacement.  Elles  ne  déforment  pas  le  membre,  ne 
produisent  aucun  raccourcissement,  pourraient  être  confondues  avec 
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une  contusion,  mais  elles  s’en  distinguent!  e plus  souvent  par  la  mo- 
bilité anormale,  la  crépitation,  ou  tout  au  moins  par  la  douleur  fixe 
et  limitée.  ï°  Fractures  avec  déplacement.  Elles  ont  aussi  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation  ; en  outre,  elles  déforment  le  membre,  qui 
est  souvent  raccourci,  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  pourraient 
quelquefois  être  confondues  avec  les  luxations,  dont  elles  se  distin- 
guent par  des  caractères  que  nous  indiquerons.  3°  Fractures  avec 
plaie.  Faciles  à reconnaître  en  elles-mêmes,  mais  dont  il  faut  appré- 
cier toutes  les  conditions  anatomiques,  telles  que  la  profondeur  de  la 
plaie,  le  nombre  et  la  situation  des  fragments  ou  des  esquilles,  l’éten- 
due et  le  degré  des  lésions  des  parties  molles. 

Fractures  nu  maxillaire  inférieur.  — Cette  fracture  peut  être 
simple  ou  double,  et  occuper  le  corps  de  l’os,  la  branche  montante, 
l’apophyse  coronoïde  ou  le  col  du  condyle.  Le  diagnostic  en  est  géné- 
ralement facile.  Le  blessé  raconte  avoir  reçu  un  coup  sur  la  mâ- 
choire ou  avoir  fait  une  chute  sur  le  menton;  il  accuse  une  douleur 
fixe,  souvent  très-vive,  et  qui  est  exagérée  parles  mouvements  volon- 
taires d’élévation  et  d’abaissement  de  la  mâchoire.  Cette  douleur  s’ac- 
compagne d’un  gonflement  ordinairement  assez  limité,  et  existant  à 
1 endroit  sur  lequel  a porté  la  violence. 

L exploration  du  maxillaire  inférieur  doit  porter  successivement 
sur  le  bord  supérieur  ou  bord  alvéolaire,  sur  le  bord  inférieur,  sur 
la  face  externe  et  la  face  interne  de  l’os.  L’examen  du  bord  alvéo- 
laire est  très-facile,  et  apprend  au  chirurgien  s’il  existe  un  dé- 
placement des  fragments  suivant  la  hauteur  de  l’os.  Dans  ce  cas, 
les  dents  ne  seront  plus  toutes  situées  sur  le  même  niveau,  et  tandis 
que  les  unes  seront  en  contact  immédiat  avec  les  dents  supérieures, 
lorsque  les  mâchoires  seront  rapprochées,  les  autres  en  resteront 
plus  ou  moins  éloignées.  Après  avoir  constaté  une  différence  de 
niveau  entre  les  dents,  le  chirurgien  s’assure  si  celles-ci  ne  sont  pas 
déviées  en  dedans  ou  en  dehors.  Une  semblable  déviation  peut  être 
due  à une  luxation  des  dents  sur  lesquelles  a porté  la  violence 
extérieure,  ou  bien  être  la  conséquence  d’une  fracture  du  bord  alvéo- 
laiie,  ou  enfin  ié\éler  une  fracture  oblique  du  corps  avec  chevauche- 
ment des  fragments.  La  luxation  sera  immédiatement  reconnue  à 
la  mobilité  des  dents.  S il  y a fracture  du  bord  alvéolaire,  la  mobi- 
lité existe  également,  mais  elle  se  communique  à plusieurs  dents,  alors 
qu’on  cherche  à en  ébranler  une  seule,  et  elle  persiste  lorsqu’on  saisit 
entre  les  doigts,  non  plus  les  dents,  mais  le  bord  alvéolaire.  Cette 
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manœuvre  permet  de  déterminer  avec  toute  la  précision  désirable  le 
sié^e  de  la  fracture.  L’exploration  des  autres  parties  de  1 os  fournira 
tous  les  éléments  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic  d’une  (raclure 
oblique  avec  chevauchement. 

L’intervalle  qui  existe  entre  les  dents  doit  egalement  fixer  atten- 
tion. Cet  intervalle,  lorsqu’il  est  disproportionné,  en  l’absence  d’une 
luxation  des  dents,  indique  un  écartement  des  fragments. 

L’examen  du  bord  alvéolaire  sera  fait  successivement  pendant  le 
rapprochement  et  pendant  l’écartement  des  mâchoires,  car  le  dépla- 
cement peut  n’ôtre  appréciable  que  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  posi- 
tions. . 

En  promenant  le  doigt  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  on 

retrouve  les  déplacements  observés  sur  le  bord  dentaire,  mais  dis- 
posés en  sens  inverse.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  traduits  au 
ticales  ou  obliques  du  corps,  la  différence  de  niveau  qui  existe  sur 
le  bord  inférieur  est  en  sens  contraire  de  celle  qu’on  trouve  sur  le 
bord  supérieur,  et  que,  dans  le  cas  de  fracture  du  bord  alvéolaire, 
l’exploration  du  bord  inférieur  fournit  un  résultat  négatif. 

Sur  la  face  externe  du  maxillaire,  on  reconnaît  par  la  palpation  un 
point  plus  douloureux  à la  pression  et  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable.  Si  le  doigt  presse  avec  assez  de  force  pour  déprimer  les 
parties  molles,  il  rencontre  une  déformation  consistant,  tantôt  en  une 
saillie  peu  accusée,  à laquelle  succède  une  brusque  dépression,  tan- 
tôt, au  contraire,  en  un  angle  saillant  qüe  déjà  la  Vue  avait  pu  laire 
reconnaître.  Cette  déformation  indique  Un  déplacement  d’avant  en 
arrière,  qui  peut  lie  pas  dépasser  l’épaisseur  de  l’os,  ou  elle  est 
la  conséquence  d’un  chevauchement  plus  ou  moins  considérable  des 
fragments.  C’est  presque  toujours  le  fragment  postérieur  qui  fait  sail- 
lie en  avant,  parce  qu’il  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  lace 
interne.  La  direction  de  la  saillie  indiquera  celle  de  la  fracture  qui, 
dans  le  cas  de  chevauchement,  est  presque  toujours  oblique.  Quoi- 
qu’il ait  constaté  une  semblable  déformation  en  un  point,  le  chirui- 
gien  doit  néanmoins  explorer  toute  l’étendue  de  la  face  de  l’os,  une 
lésion  moins  apparente  pouvant  exister  simultanément  sur  un  autre 

point. 

La  fracture  de  la  branche  montante  est  fort  rare,  et  ne  se  révèle 
que  par  une  douleur  fixe,  qu’exagère  la  pression,  car  il  n’y  a pas  de 
déformation,  à cause  des  muscles  qui  maintiennent  les  fragments  en 
contact.  En  suivant  labranche  montante  de  l’os  jusqu’à  l’articulation 
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temporo-maxillaire,  on  recueillera  des  signes  précieux  dans  le  cas  de 
fractures  du  col  du  condyle.  Si  le  col  du  condyle  est  fracturé, 
et  que  la  fracture  soit  dentelée  avec  engrènement  des  fragments, 
il  il  existe  aucun  déplacement  appréciable  ; mais  si,  au  contraire,  les 
fragments  se  sont  abandonnés,  on  constate  une  dépression  au  devant 
et  un  peu  au-dessous  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  due  à ce 
que  le  fragment  supérieur  ou  articulaire  a été  attiré  en  dedans  et  en 
avant  par  le  muscle  ptérygoïdien  externe.  En  pressant  avec  le  doigt  on 
augmente  cette  dépression,  et  l’on  peut  remarquer  que  les  mouvements 
(1  élévation  et  d’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  ne  sont  pas 
communiqués  au  condyle,  qui  reste  immobile  dans  sa  cavité.  L’apo- 
physe coronoïde  n’est  accessible  au  toucher  à travers  la  peau  que 
dans  les  mouvements  d’abaissement  du  maxillaire  inférieur;  elle 
est  logée  sous  1 arcade  zygomatique  lors  du  rapprochement  des 
mâchoires. 

L’exploration  de  la  face  interne  du  maxillaire  par  ie  doigt  introduit 
dans  la  bouche,  fournit  pour  les  fractures  du  corps  de  l’os  des  signes 
qui  viennent  confirmer  ceux  que  l’examen  des  bords  et  de  la  face 
externe  a permis  de  constater.  La  branche  montante  du  maxillaire, 
est  iecou\erte  pai  une  couche  musculaire  trop  épaisse  pour  être 
explorée  ainsi  ; mais  l’apophyse  coronoïde  est  très-accessible  par  la 
bouche,  et  il  est  facile  de  reconnaître  si  elle  jouit  d’une  mobilité 
anormale,  si  elle  est  indépendante  du  reste  de  l’os,  et  si  elle  s’en 
écarte  à un  degré  plus  ou  moins  considérable.  Ces  signes  ne  sont 
pas  constants,  et  leur  absence  n autorise  pas  le  chirurgien  à nier 
l’existence  de  la  fracture.  Lorsque  celle-ci  occupe  la  base  de  l’apophyse 
coronoïde,  il  y a un  écartement  assez  considérable  entre  les  frag- 
ments, mais  dans  le  cas  contraire,  ceux-ci  sont  maintenus  en  con- 
tact par  le  tendon  du  muscle  temporal,  qui  s’insère  dans  toute 
l’étendue  de  la  face  interne  de  l’apophyse.  Le  seul  signe  qui  pourra 
alors  éclairer  le  diagnostic  sera  la  douleur  fixe  que  détermine  la 
pression  sur  un  seul  point. 

Pour  rechercher  la  crépitation  dans  les  fractures  du  corps  du 
maxillaire,  le  chirurgien  applique  l’index  de  chaque  main  sur  le  bord 
libre  du  maxillaire  et  de  chaque  côté  du  siège  présumé  de  la  fracture, 
puis  il  place  sur  le  bord  inférieur,  en  face  de  chaque  doigt,  le  pouce 
de  la  main  correspondante,  et  imprime  aux  fragments  des  mouve- 
ments en  sens  contraire,  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Cette  ma- 
nœuvre est  indiquée  lorsque  la  déformation  fait  supposer  une  frac- 
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turc  verticale,  avec  déplacement  suivant  la  liauteur.  Dans  le  cas  dr 
fracture  oblique,  avec  déplacement  suivant  1 épaisseur  de  1 os,  et  se 
traduisant  par  une  saillie  sur  ses  faces,  le  chirurgien  saisit  1 os  entre 
le  pouce  et  l’index  de  chaque  main,  sur  les  côtés  du  siège  de  la  défoi - 
mation;  les  doigts  ne  reposent  plus  sur  les  bords,  mais  sur  les  laces 
de  l’os,  et  impriment  aux  fragments  des  mouvements  en  sens  con- 
traire, d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant.  Dans  les  fractures  du 
bord  alvéolaire,  la  crépitation  s’obtient  en  même  temps  que  1 on 
recherche  le  siège  de  la  mobilité  et  comme  nous  1 avons  indiqué  plus 
haut.  Les  mouvements  communiqués  aux  fragments  pour  produire 
la  crépitation  ne  doivent  pas  avoir  une  grande  étendue,  car  ils  poui  - 
raient  augmenter  le  déplacement  en  produisant  la  déchirure  du 
périoste  et  des  parties  molles.  Il  sera  donc  prudent,  lorsque  la  délor- 
mation  est  caractéristique  et  suffit  pour  établir  le  diagnostic,  de 
s’abstenir  de  toute  manœuvre  qui  aurait  l’inconvénient  de  taire 
souffrir  le  malade,  et  d’accroître  les  chances  d’inflammation  et  de 
non-consolidation. 

En  résumé,  les  fractures  du  corps  du  maxillaire  sont  faciles  à re- 
connaître, soit  par  la  déformation  seulement,  soit  par  la  crépitation 
et  la  mobilité  anormale  qu’il  est  aisé  de  produire. 

Les  fractures  de  la  branche  montante  qui  sont,  du  reste,  fort  rares, 
ne  présentent  plus  la  même  certitude,  car,  à moins  de  délabrements 
considérables,  elles  ne  produisent  ni  crépitation,  ni  déformation,  et 
la  douleur  fixe  peut  seule  faire  soupçonner  une  fracture,  quand  elle 
persiste  plus  de  temps  que  cela  n’a  ordinairement  lieu  pour  une  simple 
contusion.  Les  fractures  de  l’apophyse  corcnoïde  au-dessus  de  sa  base 
seront  difficilement  reconnues;  si,  au  contraire,  elles  siègent  à la  base, 
on  les  reconnaîtra  par  l’écartement  des  fragments. 

Lorsque  le  col  du  condyle  est  fracturé,  et  qu’il  y a engrènement  des 
fragments,  lemaladeressentira  quelquefois  lui-mêmela  crépitation  dans 
les  mouvements  qu’il  imprime  à la  mâchoire,  et  cette  circonstance 
mettra  sur  la  voie  du  diagnostic,  surtout  si  en  même  temps  le  doigt, 
porté  au  niveau  du  condyle  sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  y ren- 
contre quelque  inégalité.  Quand  les  fragments  se  sont  abandonnés, 
la  crépitation  peut  faire  défaut,  les  surfaces  fracturées  ne  se  corres- 
pondant plus,  parce  que  le  fragment  supérieur  est  fortement  attiré 
en  avant  et  en  dedans  par  le  ptérygoïdien  externe.  Mais  alors  on  recon- 
naîtra la  fracture  à la  dépression  qui  existe  en  avant  du  condyle,  et  à 
la  non-transmission  à celui-ci  des  mouvements  de  la  mâchoire. 
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Le  diagnostic  complet  exige  que  le  chirurgien  tienne  compte  de 
l’état  des  dents  et  de  la  muqueuse  gingivale;  il  s’assurera  s’il  y a une 
lésion  du  nerf  dentaire  inférieur,  et  à cet  effet,  il  pincera  ou  piquera 
les  parties  molles  du  menton  auxquelles  ce  nerf  se  distribue. 

Fractures  des  vertèbres.  — Toutes  les  vertèbres  peuvent  être  frac- 
turées; cependant,  la  sixième  et  la  septième  cervicale,  la  onzième 
et  la  douzième  dorsale,  la  première,  la  quatrième  et  la  cinquième 
lombaire,  sont  surtout  exposées  à ce  genre  de  lésion.  La  fracture 
occupe  une  ou  plusieurs  apophyses  épineuses,  ou  bien  les  lames  et 
apophyses  transverses,  ou  le  corps  même  de  la  vertèbre.  Il  arrive 
aussi  que  plusieurs  de  ces  parties  sont  fracturées  simultanément. 
Les  signes  des  fractures  des  vertèbres  ne  sont  pas  très-nombreux, 
et  de  plus,  ils  ne  se  trouvent  presque  jamais  réunis  : ce  sont,  la  dou- 
leur en  un  point  fixe,  la  déformation,  la  mobilité,  la  crépitation  et  la 
paraplégie. 

La  douleur  qui  succède  au  traumatisme,  et  qui  se  manifeste 
sur  un  point  du  rachis,  soit  par  la  pression,  soit  par  les  mouve- 
ments, doit  engager  le  chirurgien  à explorer  la  région,  mais  elle 
n’apprend  rien  sur  la  nature.de  la  lésion.  La  simple  inspection 
pourra  faire  reconnaître  l’absence  ou  l’existence  d’une  déforma- 
tion, ce  dont  on  s’assurera  encore  mieux  en  promenant  l’extrémité 
d’un  ou  de  plusieurs  doigts  réunis  le  long  du  rachis,  suivant  la  ligne 
des  apophyses  épineuses.  La  circonspection  que  l’on  doit  apporter 
dans  l’exploration  des  lésions  des  vertèbres,  est  une  des  principales 
causes  de  la  difficulté  du  diagnostic.  Pour  bien  examiner  la  ré- 
gion postérieure  du  tronc,  apprécier  le  déplacement  des  apophyses 
épineuses,  et  reconnaître  le  point  au  niveau  duquel  la  pression  pro- 
voque la  douleur,  il  faudrait  asseoir  le  malade,  ou  bien  le  mettre  sur 
le  côté  ou  à plat-ventre;  or,  ces  mouvements  occasionneraient  une 
douleur  vive,  et  pourraient  amener  un  déplacement  dangereux.  On  est 
donc  obligé  de  promener  la  main  sur  la  rangée  des  apophyses  épi- 
neuses, sans  retourner  le  malade.  Lorsqu’il  y a une  déformation,  on 
constate  une  saillie  brusque  et  une  dépression,  ou  bien  une  déviation 
latérale  d’une  ou  plusieurs  apophyses  épineuses.  Avant  d’accorder 
quelque  valeur  à ce  signe,  le  chirurgien  devra  s’assurer  par  l’inter- 
rogatoire du  malade  qu’il  n’existait  antérieurement  à l’accident  au- 
cune déviation  de  la  taille.  Il  se  rappellera,  en  outre,  qu’il  est  assez 
commun  de  voir  chez  certains  sujets,  en  dehors  de  toute  lésion  orga- 
nique ou  de  traumatisme,  une  ou  plusieurs  apophyses  épineuses  se 
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dévier  à droite  ou  à gauche,  ou  proémiuer  plus  que  de  coutume.  La 
déformation  n’aura  donc  une  valeur  réelle  qu  autant  qu  elle  sera  assez 
prononcée,  ou  qu’elle  s’accompagnera  d autres  signes.  Ainsi  la  saillie 
d’une  apophyse  épineuse  formant  une  gibbosité,  indiqueia  la  liac- 
ture  avec  aplatissement  du  corps  de  la  vertèbre  correspondante  ; si 
en  même  temps  la  colonne  vertébrale  est  déviée,  et  piésentc 
un  angle  ouvert  en  avant  et  saillant  en  arrière.  La  dépiession 
d’une  apophyse  épineuse  sera  l’indice  d’une  fracture  bilatérale 
de  l’axe  vertébral,  dans  laquelle  le  fragment  postérieur  s’est  porté 
d’arrière  en  avant  vers  la  cavité  rachidienne.  Quand  la  dépression  poi  te 
au  contraire  sur  plusieurs  apophyses  épineuses,  il  y a lieu  de 
croire,  ou  que  la  fracture  occupe  l’arc  de  plusieurs  vertèbres,  ou 
bien  qu’elle  divise  obliquement  le  corps  d’une  vertèbre,  de  telle  sorte 
que  l’une  des  parties  a subi  un  mouvement  de  translation  en  avant. 
La  déviation  latérale  de  l’apophyse  épineuse  indique  presque  tou- 
jours une  fracture  de  cette  apophyse,  quoique  dans  quelques  cas, 
rares  du  reste,  il  y ait  fracture  du  corps  vertébral,  avec  saillie 
en  même  temps  que  déviation  latérale  de  1 apophyse  correspon- 
dante; mais  l’exploration  directe  fournit  toujours  d’autres  signes  qui 
permettent  d’établir  le  diagnostic  de  la  fracture  de  1 apophyse 


épineuse. 

La  déformation  du  rachis  est  donc  un  excellent  signe  de  la  Iraclui  e des 
vertèbres,  mais  ce  signe  n’est  pas  constant.  Ainsi  il  manque  toutes  les 
fois  que  la  fracture  de  l’arc  vertébral  n’existe  qued  un  côté,  c est- à-dire 
seulement  sur  une  lame  ou  sur  un  pédicule  de  la  vertèbre.  Ln  gon- 
flement considérable  des  parties  molles,  un  épanchement  sanguin 
abondant,  peuvent  masquer  la  déformation  ou  en  rendre  l apprécia- 


tion difficile;  il  faut  alors  avoir  recours  à d autres  signes,  comme 
dans  les  cas  où  la  déformation  fait  défaut.  La  crépitation,  lorsqu  elle 


existe,  a l’avantage  de  trancher  nettement  la  dilticulté;  mais, 
d’une  part,  elle  manque  souvent,  et,  d’autre  part,  le  chirurgien 
ne  doit  procéder  à sa  recherche  qu’avec  une  extrême  réserve, 
dans  la  crainte  d’augmenter  ou  de  produire  un  déplacement.  Ce- 
pendant, il  faut  établir  une  distinction  entre  les  divers  cas  qui 
se  présentent.  S’il  y a une  déviation  latérale  d une  apophyse  épi- 
neuse, on  s’assurera  de  sa  mobilité,  et  quoique  ces  deux  signes 
réunis  permettent,  à la  rigueur,  d’affirmer  la  fracture,  on  pourra 
produire  le  frottement  des  fragments,  et  partant,  la  crépitation, 
en  ramenant  l’apophyse  déviée  à sa  position  normale.  Dans  cette 
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manœuvre,  on  évitera  de  pousser  le  fragment  libre  en  avant,  car 
s il  y avait  simultanément  une  fracture  bilatérale  de  l’axe  verté- 
bral, on  enfoncerait,  en  procédant  de  la  sorte,  le  fragment  moyen 
vers  la  cavité  du  rachis.  Lorsque  dans  les  cas  douteux,  ni  la  défor- 
mation, ni  quelque  complication,  ne  met  sur  la  voie  du  diagnostic, 
on  peut  essayer  de  produire  la  crépitation.  Dans  ce  but,  le  chirurgien 
applique  la  main  sur  le  point  qui  est  le  siège  de  la  douleur,  et  ordonne 
au  malade  de  faire  quelques  mouvements,  comme  celui  de  se  tourner 
dans  son  lit.  Cependant,  même  pour  ces  cas,  il  faut  être  très-réservé 
dans  l’exploration,  car  elle  occasionne  au  blessé  une  douleur  intense, 
et  l’expose  au  déplacement  des  fragments. 

En  résumé,  la  fracture  de  l’apophyse  épineuse  sera  facilement  re- 
connue par  la  présence  de  trois  signes  : la  déviation  latérale,  la  mobi- 
lité, la  crépitation  et  l’absence  de  troubles  du  côté  de  la  moelle. 

La  paraplégie  accompagne  les  fractures  dont  les  fragments  déplacés 
exercent  une  compression  sur  la  moelle  ou  en  ont  même  pénétré  la 
substance.  Mais  cette  paralysie  complète  ou  incomplète  des  membres 
inférieurs  ne  suffit  pas  pour  établir  le  diagnostic,  car  elle  peut  se 
manifester  en  l’absence  de  toute  fracture  à la  suite  d’une  contusion 
delà  colonne  vertébrale  avec  commotion  ou  d’une  compression  de  la 
moelle  par  un  épanchement  sanguin.  Cependant,  comme  la  commo- 
tion et  la  compression  de  la  moelle  sans  fracture  sont  rares,  l’existence 
delà  paralysie  est  favorable  h l’idée  d’une  fracture,  soit  du  corps,  soit 
des  lames  de  la  vertèbre. 

Lorsque  la  paraplégie  fait  défaut,  la  fracture  de  l’axe  vertébral  ne 
sera  reconnue  qu’au  moyen  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité,  et  si, 
comme  cela  a lieu  quelquefois,  les  deux  derniers  caractères  ne  peu- 
vent être  perçus,  il  ne  sera  plus  possible  de  différencier  la  fracture  de 
l’entorse  ou  de  la  contusion  simple  du  rachis. 

La  fracture  du  corps  des  vertèbres  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’une  déformation  appréciable  qui,  jointe  à la  paralysie  et  à la  crépita- 
tion, suffira  pour  établir  le  diagnostic. 

Quand  il  ne  trouvera  ni  déformation,  ni  crépitation,  ni  accidents  du 
côté  de  la  moelle,  le  chirurgien  sera  autorisé  à penser  que  la  vio- 
lence a épuisé  son  action  sur  les  parties  molles.  Si  cette  violence  a 
porté  directement  sur  le  rachis,  il  y aura  une  simple  contusion;  si, 
au  contraire,  la  colonne  vertébrale  a eu  à souffrir  par  suite  de  l’exa- 
gération d’une  de  ses  courbures , la  lésion  consistera  en  une  entorse 
au  niveau  du  point  douloureux. 
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La  plupart  îles  signes  que  nous  venons  d’énumérer  sont  communs 
aux  fractures  et  aux  luxations.  Nous  verrons  plus  tard  comment  on 
distingue  ces  deux  lésions  qui  coïncident  souvent. 

Lésions  traumatiques  de  la  moelle.— Ces  lésions  sont  la  commotion, 
la  contusion,  les  plaies  et  la  compression.  Elles  peuvent  être  produites 
par  des  instruments  piquants,  tranchants,  contondants;  succéder  au 
déplacement  d’un  fragment  de  vertèbre  ou  d’une  vertèbre  entière, 
comme  cela  a lieu  dans  les  fractures  et  les  luxations;  être  enfin  la 
conséquence  d’un  ébranlement  général,  résultant  d un  choc  violent  ou 
d’une  chute/  Les  blessures  de  la  moelle  diffèrent  entre  elles  par  leur 
nature  en  raison  de  la  cause  qui  les  a déterminées,  elles  diffèrent  aussi 
sous  lerapportde  leur  siège  et  de  leur  étendue.  Elles  ne  peuvent  exister 
sans  entraîner  des  troubles  notables  dans  les  ionctions  de  la  moelle 
et  ce  sont  ces  troubles  qui,  seuls,  permettent  de  les  reconnaître. 

Lorsqu’un  blessé  aura  été  exposé  à l’action  de  l'une  des  causes 
qui  produisent  une  lésion  de  la  moelle,  le  chirurgien  devra  explorer 
avec  le  plus  grand  soin  la  sensibilité  et  la  motilité  des  parties  situées 
au-dessous  du  siège  présumé  de  la  lésion.  Quand  on  veut  se  rendre 
compte  du  degré  d’insensibilité  et  de  sa  profondeur,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  pincer  les  téguments.  On  peut,  au  moyen  d une  épingle 
enfoneéedans  la  peau,  apprécier  d’une  manière  assez  exacte  l’insensi- 
bilité de  cette  membrane  et  en  tracer  les  limites.  En  promenant  la 
main  légèrement  à la  surface  du  corps,  on  reconnaît  si  les  parties  in- 
sensibles à la  douleur  ne  sont  pas  encore  capables  d’éprouver  la  sen- 
sation du  contact.  Une  pression  assez  forte  permet  d’explorer  la  sen- 
sibilité des  parties  profondes.  Le  compas  à pointes  mousses  de 
Weber,  ou  l’œsthésiomètre  de  Browu-Séquard,  sera  employé  quand  on 
voudra  apprécier  très-exactement  le  degré  de  sensibilité  de  la  peau. 

L’emploi  de  cet  instrument  exige  de  grandes  précautions.  On  doit 
appliquer  les  deux  pointes  émoussées  du  compas  dans  l’endroit  où 
l’on  veut  s’assurer  si  la  sensibilité  est  altérée,  en  les  tenant  éloignées 
à la  distance-limite  normale.  Si  le  malade  n’en  sent  qu’une,  on 
éloigne  peu  à peu  les  deux  pointes  l’une  de  l’autre  et  l’on  répète 
l’application  jusqu’à  ce  qu’il  les  sente  toutes  les  deux.  On  reconnaît 
ainsi  l’existence  et  le  degré  de  l’anesthésie.  Si  le  malade,  au  contraire, 
sent  les  deux  points  à la  distance-limite  normale,  on  les  rapproche 
peu  à peu,  en  répétant  l’application  jusqu’à  ce  qu’il  déclare  qu’il  ne 
sent  qu’une  pointe.  On  obtient  ainsi  la  mesure  du  degré  d’hyperesthé- 
sie. 11  importe  que  le  malade  soit  attentif  et  qu  il  ne  puisse  pas  voir  si 
foucher.  n 
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1 on  applique  une  ou  deux  pointes,  aliu  qu’il  juge  d’après  ses  sensa- 
tions et  non  d après  l’idée  qu’il  se  fait  de  l’expérience. 

L examen  de  la  motilité  exige  que  l’on  ordonne  au  malade 
d exécuter  certains  mouvements  et  que  l’on  en  imprime  soi-même 
aux  articulations.  En  combinant  convenablement  ces  manœuvres, 
on  saura  quels  sont  les  muscles  qui  n’obéissent  plus  à la  volonté  et 
ceux  qui  sont  dans  un  état  de  contraction  ou  de  relâchement.  Le 
dynamographe  peut  être  utile  pour  avoir  la  notion  exacte  du  degré 
de  paralysie  du  système  musculaire.  On  ne  doit  pas  oublier  que  la 
moelle  épinière  n’a  pas  seulement  pour  fonction  de  transmettre  à 
1 encéphale  les  impressions  et  de  porter  aux  organes  l’incitation  du 
mouvement;  elle  est  encore  un  centre  d’actions  réflexes  qui  persistent 
lorsque  la  continuité  de  la  moelle  est  interrompue.  Les  mouvements 
déterminés  par  le  pouvoir  réflexe  ne  doivent  pas  être  confondus  avec 
les  mouvements  volontaires,  pas  plus  que  ceux  qui,  résultant  de 
la  lésion  même  de  moelle,  ont  le  caractère  de  crampes  et  de  convul- 
sions douloureuses. 

Le  chirurgien  ne  sera  pas  en  droit  d’affirmer  qu’il  y a une  lésion  de 
la  moelle,  toutes  les  fois  qu’il  constatera  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité.  La  blessure  d’un  nerf  produit  le  même 
résultat,  mais  alors  la  motilité  et  la  sensibilité  ne  sont  abolies 
que  dans  les  parties  animées  par  le  nerf  lésé.  Dans  le  cas  de  bles- 
sure de  la  moelle,  au  contraire,  toutes  les  parties  situées  au- 
dessous  de  la  partie  blessée  sont  paralysées,  et  celte  paralysie  porte 
sur  les  régions  qui  reçoivent  l’excitation  de  nerfs  différents.  Eu 
outre,  les  nerfs  rachidiens  étant  des  nerfs  mixtes,  leur  lésion  trouble 
à la  fois  la  motilité  et  la  sensibilité,  de  sorte  que  si  l’une  des  fonc- 
tions persiste,  on  devra  songer  à une  blessure  de  la  moelle  ou  des 
racines  nerveuses  qui  s’en  détachent.  Nous  savons,  en  effet,  que  les 
racines  antérieures  sont  motrices  et  les  racines  postérieures  sensitives, 
de  façon  que  la  paralysie  isolée  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité 
peut  indiquer  la  lésion  de  l’une  ou  de  l’autre  des  racines,  mais 
alors  le  trouble  fonctionnel  n’existe  que  dans  les  parties  où  se  distri- 
bue le  nerf  que  la  racine  malade  contribue  à former,  les  parties 
situées  au-dessous  jouissant  de  l’intégrité  de  leurs  fonctions.  Il  n’en 
est  plus  de  même  quand  la  paralysie  isolée  du  mouvement  ou  du 
sentiment  dépend  d’une  lésion  incomplète  de  la  moelle,  car  alors  le 
trouble  fonctionnel  atteint  toutes  les  parties  situées  au-dessous  du  point 
malade.  Ajoutons  comme  caractère  différentiel  de  la  blessure  de  la 
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moelle  et  de  celle  des  nerls,  la  persistance  des  mouvements  réflexes 
dans  un  cas  et  leur  abolition  dans  l’autre. 

Les  pathologistes,  d’accord  avec  les  physiologistes,  ont  attribué  la 
perte  de  la  sensibilité  à la  blessure  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  et  celle  de  la  motilité  à la  lésion  des  cordons  antérieurs. 
Mais  aujourd’hui  cette  localisation  des  fonctions  de  la  moelle  ne 
paraît  plus  aussi  positivement  admise.  Les  expériences  de  Brown- 
Séquard,  de  Schiff,  de  Chauveau,  tendraient  à démontrer  : 1°  que  la 
transmission  des  impressions  sensitives  et  celle  des  incitations  mo- 
trices ont  lieu  par  l’intermédiaire  de  la  substance  grise  de  la  moelle; 
2°  que  les  racines  postérieures  sont  sensibles  et  donnent  au  cordon 
postérieur  sa  sensibilité  apparente;  3U  que  les  racines  antérieures 
sont  excito-motrices  et  donnent  aux  cordons  antérieur  et  latéral  un 
pouvoir  excito-moteur  apparent.  La  distinction  dans  les  faisceaux  de 
la  moelle  du  siège  propre  des  mouvements  et  du  siège  propre  de  la 
sensibilité  ne  peut  donc  être  faite  dans  le  sens  communément  pris 
par  les  physiologistes. 

L’anatomie,  en  nous  faisant  connaître  l’origine  des  nerls  rachidiens, 
nous  permet  de  résoudre  facilement  la  question  du  siège  de  la  lésion. 
Nous  avons  d’ailleurs  indiqué  dans  le  chapitre  Ier,  pages  60  et  76, 
comment,  en  étudiant  avec  soin  l’étendue  de  la  paralysie  et  les  troubles 
qu’elle  apporte  dans  l’accomplissement  des  diverses  fonctions,  on 
pouvait  connaître  à quel  point  de  la  moelle  correspond  la  blessure. 

Nous  avons  dit  que  la  lésion  pou  voit  avoir  lieu  par  plaie,  par  déchi- 
rure, par  compression  ou  par  simple  commotion,  et  ces  divers  cas 
peuvent  être  reconnus  à certains  caractères. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  moelle  se  montrent  au  moment 
même  de  l’accident  avec  toute  leur  intensité,  ou  bien,  au  contraire,  le 
blessé  peut  se  relever,  faire  quelques  pas  avant  l’apparition  des  signes 
do  la  paralysie.  Dans  le  premier  cas,  la  nature  de  la  lésion  sera  souvent 
établie  par  la  cause  même  du  traumatisme;  ainsi,  lorsqu’une  bles- 
sure par  instrument  piquant  ou  tranchant  sera  suivie  instantané- 
ment d’une  paralysie  des  membres  inférieurs,  on  pourra  affirmer  que 
l’agent  vulnérant  a pénétré  jusque  dans  la  cavité  du  rachis  et  a pro- 
duit une  plaie  de  la  moelle.  Mais  le  diagnostic  présente  plus  de  diffi- 
culté quand  les  troubles  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité  se  montrent 
subitement  après  une  chute  sur  le  siège,  sur  la  tête,  ou  après  l’action 
d’un  corps  mousse  portant  directement  et  avec  violence  sur  le  rachis. 
Le  chirurgien  doit  alors  explorer  la  ligne  des  apophyses  épineuses, 


DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES. 

pour  s assurer  s’il  n’existe  pas  de  déformation  qui  indique  un  dépla- 
cement d’une  vertèbre  ou  d’un  fragment  osseux,  auquel  cas  les  trnu- 

i es  onclionnels  obsenés  sont  la  conséquence  de  la  compression  de 

a ra0eIle  Par  les  os  d ^placés.  Si  l’on  ne  trouve  pas  de  déformation, 
on  peut  attribuer  la  paralysie  à la  commotion  de  la  moelle,  à sa  con- 
tusion ou  à sa  compression  par  un  épanchement  sanguin.  Eu  géné- 
ral, 1 épanchement  sanguin  ne  se  produit  pas  subitement,  il  se  fait 
graduellement,  et  la  compression,  à cause  du  diamètre  de  la  cavité 
rachidienne  par  rapport  au  volume  de  la  moelle,  ne  peut  s’exercer 
qu  un  certain  temps  après  l’accident,  alors  que  l’épanchement  est 
assez  abondant.  Cette  compression  se  reconnaîtra  donc  à l’absence 
de  toute  déformation  du  rachis,  à ce  que  la  paralysie  n’est  pas  com- 
plète dès  le  début  et  à son  apparition  lente  et  graduelle.  Lorsqu’il  y a 
une  déformation  du  rachis  on  ne  doit  pas  toujours  conclure  de  ce 
seul  fait  que  la  paralysie  est  due  a la  compression  d’un  fragment 
osseux,  il  faut  encore  s’enquérir  de  la  marche  des  symptômes  et  voir 
s ils  ne  se  sont  pas  montrés  dans  l’ordre  qu’on  observe  quand  il  s’agit 
d un  épanchement  sanguin.  On  a vu  en  effet  des  déformations  souvent 
considérables  exister  sans  qu’il  y eût  ni  compression  de  la  moelle,  ni 
paralysie  des  membres  inférieurs.  Dans  la  commotion  de  la  moelle  la 
paialvsie  se  montre  subitement,  occupe  les  deux  côtés  du  corps  et 
décroît  graduellement;  la  marche  seule  de  cette  affection  peut  donc 
la  différencier  des  cas  que  nous  avons  déjà  mentionnés.  11  en  est  de 
même  de  la  contusion  de  la  moelle,  dont  le  seul  caractère  différentiel 
est  de  durer  plus  longtemps  que  la  commotion. 

Les  troubles  fonctionnels  peuvent,  dans  les  jours  qui  suivent  l'acci- 
dent, apparaître  dans  les  parties  supérieures  à celles  qui  reçoivent 
leurs  nerfs  du  tronçon  de  la  moelle  situé  au-dessous  de  la  blessure. 
Cette  extension  ascendante  de  la  paralysie  se  rattache  à deux  causes: 
a une  myélite  ou  à un  épanchement  sanguin  s’accroissant  gra- 
duellement et  envahissant  les  parties  plus  élevées  de  la  moelle.  Le 
diagnostic  de  ces  deux  affections  sera  facile,  et  l’apparition,  vers  la 
fui  du  premier  septénaire  ordinairement,  de  convulsions  dans  les 
muscles  paralysés,  de  réaction  générale,  de  délire,  de  fièvre,  indi- 
quera assez  clairement  le  début  de  l’inflammation,  qui  est  la  consé- 
quence grave  et  fréquente  des  lésions  de  la  moelle. 

Fractukes  de  la  clavicule.  - La  fracture  peut  siéger  au  niveau 
du  corps  de  l’os  ou  à l’une  de  ses  extrémités. 

Les  blessés  présentent  souvent  dans  les  fractures  de  la  clavicule 
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une  attitude  particulière,  qu’on  a pu  considérer  comme  caractéris- 
tique. Desault  lit  en  effet  plusieurs  lois,  au  dire  de  Bicliat,  le  dia- 
gnostic de  ces  fractures,  d’après  la  seule  attitude,  en  voyant  le  ma- 
lade entrer  dans  la  salle  de  consultation.  La  tête  est  alors  inclinée  du 
côté  blessé,  la  face  ayant  subi  un  léger  mouvement  de  rotation 
du  côté  opposé.  Le  moignon  de  l’épaule,  plus  rapproché  du  sternum 
que  celui  de  l’autre  côté,  est  entraîné  en  dedans  et  en  avant  par  le 
poids  du  membre  correspondant,  et  l’avant-bras  demi- fléchi  est  sou- 
tenu par  la  main  du  côté  sain.  Cette  attitude,  (pie  commandent  le 
tiraillement  des  muscles  et  le  déplacement  des  fragments,  n’a  rien  de 
tout  à fait  spécial  aux  fractures  de  la  clavicule;  elle  peut  être  provo- 
quée par  d’autres  lésions  de  l’épaule,  et  elle  n’existe  guère  pour  les 
fractures  de  la  clavicule  que  lorsque  celles-ci  occupent  le  corps  de 
l’os.  Néanmoins,  elle  constitue  une  présomption  en  faveur  de  la  frac- 
ture de  la  clavicule.  La  perte  ou  la  difficulté  des  mouvements  du 
membre  supérieur  n’a  pas  une  plus  grande  valeur.  Car,  si  l’on  a pu 
penser  avec  Boyer  que  l’intégrité  de  la  clavicule  était  nécessaire  à 
l'accomplissement  du  mouvement  en  liant  et  en  arrière,  on  sait  au- 
jourd’hui que  c’est  la  douleur  plutôt  qu’une  impossibilité  mécanique 
qui  rend  difficile  l’exécution  de  ce  mouvement.  Le  chirurgien  ne  doit 
donc  pas  s’y  arrêter  et  il  faut  que  l’exploration  directe  de  la  clavicule 
confirme  ou  infirme  l’opinion  que  l’attitude  du  blessé  avait  pu  faire 
naître. 

La  position  superficielle  de  la  clavicule  en  rend  l’exploration  facile. 
Le  doigt  promené  à sa  face  antérieure,  de  l’extrémité  sternale  vers 
l’extrémité  acromiale,  révèle  les  déformations  que  la  vue  seule  au- 
rait pu  faire  soupçonner.  Ces  déformations  consistent  tantôt  dans 
l’exagération  des  courbures  de  l’os  formant  alors  un  angle  saillant 
en  avant,  tantôt  en  une  courbure  anormale  faisant  un  angle  à sommet 
dirigé  en  haut,  ou  bien  enfin  le  doigt  rencontre  l’extrémité  libre  d’un 
fragment  chevauchant  sur  l’autre.  La  saillie  anguleuse  peut  se  ratta- 
cher à une  fracture  incomplète;  mais,  cette  variété  de  fracture  obser- 
vée par  M.  Malgaigne,  par  Dupuytren  et  une  fois  par  moi-même 
chez  un  jeune  homme  âgé  de  seize  ans,  doit  être  considérée  comme 
extrêmement  rare.  Aussi  aura-t-on  beaucoup  plus  de  raisons  pour 
admettre  dans  ce  cas  une  fracture  dentelée  avec  engrènement  des 
fragments.  Lorsqu’il  y aura  chevauchement  des  fragments,  le  dia- 
nostic  ne  saurait  être  douteux.  La  mensuration  permettra  d’appré- 
cier avec  certitude  l’étendue  du  chevauchement;  ordinairement 
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le  raccourcissement  qui  en  résulte  est  peu  prononcé,  mais  dans 
quelques  cas  il  a pu  atteindre  le  tiers  de  la  longueur  de  la 
clavicule.  Habituellement  le  fragment  externe  est  placé  au-dessous 
de  l’interne  qui  est  soulevé  par  le  sterno-rnastoïdien,  il  s’incline 
en  même  temps  par  son  extrémité  acromiale  en  bas  et  en  avant,  et 
forme  au  niveau  de  la  fracture  un  angle  saillant  en  arrière  et  en  haut. 
Ce  triple  déplacement,  qui  porte  le  fragment  externe  en  dedans,  en 
avant  et  en  bas,  n’a  cependant  pas  lieu  lorsque  la  fracture  est  obli- 
que en  bas  et  en  dehors  et  c’est  alors  le  fragment  externe  qui  fait 
saillie  sous  la  peau. 

L’exploration  de  l’extrémité  acromiale  ne  révèle  ordinairement  au- 
cune déformation,  même  dans  le  cas  de  fracture,  les  fragments  étant 
maintenus  au  contact  par  les  ligaments  puissants  qui  unissent  la  cla- 
vicule à l’omoplate.  Quelquefois  cependant  ces  fragments  sont  sépa- 
rés par  un  léger  intervalle  appréciable  au  toucher,  ou  bien  l’un  d’eux, 
et  principalement  l’interne,  forme  une  légère  saillie. 

Les  fractures  de  la  clavicule  ne  s’accompagnent  pas  constamment 
de  déformation,  et  ceci  est  vrai,  non-seulement  pour  les  fractures  de 
l’extrémité  acromiale,  mais  même  pour  celles  du  corps  de  l’os.  On 
observe  en  effet,  chez  les  enfants,  de  ces  fractures,  dont  les  frag- 
ments dentelés  sont  engrenés,  sans  qu’il  y ait  aucune  espèce  de 
déplacement. 

Lorsque  les  fragments  forment  un  angle  saillant,  le  chirurgien,  en 
appliquant  le  pouce  sur  le  sommet,  et  en  essayant  de  ramener  l’os  à sa 
direction  normale,  pourra  sentir  la  crépitation  et  la  mobilité.  11  arri- 
vera au  même  résultat,  si  la  fracture  est  compliquée  de  chevauche- 
ment des  fragments,  en  plaçant  la  main  à son  niveau,  et  en  repous- 
sant le  moignon  de  l’épaule  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à ramener 
les  fragments  au  contact. 

Le  diagnostic  des  fractures  du  corps  de  la  clavicule  ne  saurait  donc, 
dans  la  majorité  des  cas,  présenter  de  difficultés.  Si  la  déformation 
fait  défaut,  on  cherchera  à produire  la  mobilité  et  la  crépitation 
par  la  pression  directe,  ou  en  imprimant  des  mouvements  en  sens 
contraire  aux  deux  moitiés  de  l’os,  ou  enfin  par  les  mouvements  du 
moignon  de  l’épaule. 

Si  a fracture  occupe  l’extrémité  sternale,  ce  qui  est  rare,  on  peut 
trouver  unesaillie  d’un  fragment  et  la  crépitation  ; dans  ce  cas,  pas  de 
doute  sur  son  existence.  Mais  si  la  déformation  existe  seule,  que  la 
crépitation  fasse  défaut,  le  chirurgien  pourra  hésiter  entre  une  frac- 
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turc  et  une  luxation  de  la  clavicule;  nous  reviendrons  sur  cette  ques- 
tion, lorsque  nous  traiterons  de  cette  dernière  affection,  qu  il  nous 
suffise  de  dire  maintenant  que  la  mensuration  comparative  des  deux 
clavicules  fera  disparaître  toute  incertitude. 

Dans  le  cas  de  fracture  de  l’extrémité  acromiale,  sans  saillie  des 
fragments,  le  diagnostic  restera  indécis  entre  une  fracture  et  une 
contusion  ; on  pourra  cependant  sentir  une  crépitation  ou  en  son 
absence  une  rainure,  un  léger  écartement  entre  les  fragments,  et  une 
douleur  limitée  à la  ligne  de  division;  si  le  fragment  interne  surmonte 
le  fragment  externe  on  peut  croire  a une  luxation,  la  crépitation 
donnera  au  diagnostic  toute  certitude.  Le  chirurgien  doit  îeclieicliei 
ce  signe  avec  soin,  soit  par  la  palpation  directe,  soit  en  appliquant  la 
main  sur  le  siège  présumé  de  la  fracture,  et  en  faisant  mouvoir 
l’omoplate  sur  la  clavicule  par  des  mouvements  imprimés  au  membre 
supérieur.  En  l’absence  de  la  crépitation,  la  mensuration  seule  peut 
faire  distinguer  la  fracture  de  la  luxation  susacromiaîe. 

Fractures  i>e  l’omoplate.  — La  fracture  peut  occuper  le  corps  de 
l’os,  l’acromion,  l’apophyse  coracoïde,  ou  enfin  la  cavité  glénoïde. 
Cette  dernière  variété  étant  presque  toujours  accompagnée  d’un  dépla- 
cement de  la  tète  de  l’humérus,  nous  renverrons  ce  que  nous  avons  à 
en  dire  à l’article  concernant  le  diagnostic  des  luxations  de  1 épaule. 

Dans  les  fractures  de  l’omoplate,  le  malade  peut  présenter  la 
même  attitude  que  dans  celles  de  la  clavicule.  La  valeur  de  ce  signe 
se  trouve  par  cela  même  diminuée. 

Ces  fractures  ne  s’accompagnent  pas  toujours  de  déplacement, 
et  sous  ce  rapport  les  variétés  admises  par  les  auteurs,  suivant 
le  siège  de  la  fracture,  n’ont  pas  toujours  été  le  résultat  de  l'ob- 
servation directe.  L’acromion  est,  des  différentes  parties  de  l’omo- 
plate, la  plus  accessible  à l’exploration,  et  la  position  sous-cutanée 
de  sa  face  externe,  permet  de  reconnaître  la  déformation  dont  elle 
est  le  siège.  Mais  ce  signe  peut  manquer;  il  n’existe,  en  effet,  que 
lorsque  le  périoste  a été  déchiré.  La  déformation  consiste,  soit 
en  un  angle  saillant  en  haut,  par  suite  de  l’abaissement  du  frag- 
ment externe,  soit  en  un  écartement  plus  ou  moins  prononcé  des 
fragments;  le  fragment  externe  peut  être  très-abaissé,  mobile  et 
tout  à fait  indépendant  du  reste  de  l’os.  La  main,  appliquée  sur  la 
région,  constate  la  difformité,  et  peut  percevoir  la  crépitation  et  la 
mobilité  anormale,  lorsque  l’on  soulève  le  bras,  et  qu’on  lui  imprime 
des  mouvements  de  rotation,  ou  bien  encore  lorsque  l’on  cherche  a 
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mouvoir  le  fragment  externe,  soit  de  côté  et  d’autre,  soit  de  haut  en  bas. 

L apophyse  coracoïde  fracturée  serait,  d’après  Boyer,  attirée  en  bas 
pai  les  muscles  petit  pectoral,  coraco-brachial  cl  parla  courte  portion 
du  biceps.  Ce  déplacement  est  limité  par  le  ligament  coraco-clavicu- 
laire.  La  mobilité  de  l’apophyse  et  la  crépitation  feront  reconnaître 
cette  fracture,  qui  est  extrêmement  rare.  Le  plus  souvent  la  con- 
tusion très-violente  des  parties  molles  empêchera  le  chirurgien  de 
constater  l’existence  de  ces  signes.  Ce  diagnostic,  du  reste,  ne  pré- 


sente qu’une  médiocre  importance. 

Les  fractures  du  corps  siègent  presque  toujours  au-dessous  de 
I épine  de  1 omoplate.  Elles  peuvent  être  exemptes  de  déplacement, 
mais  ordinairement  la  violence  extérieure  et  l’action  musculaire  se 
1 éunissent  pour  entraîner  les  fragments  hors  de  leur  position  normale. 
Tantôt  le  fragment  inférieur  est  porté  en  haut  et  en  avant;  tantôt 
au  contraire,  en  haut  et  en  arrière.  Il  peut  y avoir,  en  outre,  che- 
vauchement ou  écartement  des  fragments.  Ces  déplacements  sont 
difficiles  à constater,  car  les  couches  musculaires  épaisses  qui  recou- 
Ment  le  scapulum  rendent  son  exploration  difficile.  En  engageant  le 
malade  a se  croiser  les  bras  sur  la  poitrine,  on  fera  saillir  le  bord 


spinal  en  arrière.  L épine  de  l’omoplate,  à cause  de  sa  position 
supei ficielle,  est  facile  à sentir.  Pour  explorer  le  corps  de  l’os,  il 
faut,  suivant  M.  Malgaigne,  engager  le  blessé  à placer  l’avant-bras 
denièie  le  dos,  en  relevant  la  main  aussi  haut  que  possible.  Dans 
• ette  position,  1 omoplate  se  détache  en  aile  du  plan  du  thorax,  le 
boid  spinal,  1 angle  inférieur  et  le  bord  externe  soulèvent  les  tégu- 
ments. On  peut  alors  saisir  ces  diverses  parties  et  essayer  de  les  faire 


°uer  J une  sur  l’autre  pour  constater  la  mobilité  et  la  crépitation. 
Souvent  les  fragments  offrent  trop  peu  de  prise  pour  qu’on  puisse 
déterminer  leur  frottement.  On  tâchera  d’obtenir  ce  résultat  en  ap- 
pliquant une  main  sur  l’omoplate,  et  en  imprimant  avec  l’autre  au 
membre  supérieur  des  mouvements  étendus  en  divers  sens.  Si  le  chi- 
imgien  perçoit  ainsi  la  crépitation,  il  pourra  ne  conserver  aucun 
doute  sur  l’existence  de  la  fracture,  mais  il  lui  sera  du  moins  im- 
possible, s il  n existe  pas  de  déformation,  d’en  déterminer  le  siège 
précis. 


1'  ractures  de  l’humérus.  — Ces  fractures  occupent  le  corps  de 
l’os,  ou  l’une  de  ses  extrémités. 

Celles  du  corps  de  V humérus  sont  faciles  à reconnaître.  Elles  pré» 
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sentent,  en  général,  réunis  tous  les  signes  qui  accompagnent  les 
fractures.  La  crépitation  est  aisément  perçue,  en  saisissant  le  membre 
au-dessus  et  au-dessous  du  siège  présumé  de  la  fracture,  et  en  impri  - 
niant  aux  fragments  des  mouvements  de  latéralité  en  sens  contraire. 
La  même  manœuvre  met  en  évidence  la  mobilité  anormale.  Seule  la 
déformation  présente  quelques  variétés  sans  importance  en  rapport 
avec  le  siège  de  la  fracture,  et  surtout  avec  la  direction  de  la  vio- 
lence extérieure.  L’existence  de  la  fracture,  son  siège,  seront  donc 
promptement  établis;  et  s’il  y avait  du  chevauchement,  la  mensura- 
tion du  membre  en  indiquerait  l’étendue  et  viendrait  compléter  le 
diagnostic.  Cette  lésion  succédant  à une  cause  directe  ne  pourrait 
être  confondue  qu’avec  une  contusion,  et  encore  une  pareille  mé- 
prise supposerait  une  grande  inattention  de  la  part  du  chirurgien. 

Les  fractures  de  l 'extrémité  supérieure  se  divisent  suivant  leur  siège, 
en  fractures  extra-capsulaires  on  du  col  chirurgical , et  fractures  intra- 
capsulaires  ou  du  col  anatomique  et  de  la  tête  humérale.  Ces  dernières 
présentent  plusieurs  variétés;  en  effet,  ou  la  fracture  a la  direction 
du  col  anatomique  lui-mème,  c’est-à-dire  est  oblique  de  haut  en  bas, 
et  de  dehors  en  dedans,  ou  la  tète  humérale  est  écrasée,  et  il  existe 
des  fragments  multiples,  ou  enfin  les  tubérosités  de  l’extrémité  supé- 
rieure de  l’humérus  seulement  sont  arrachées.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  y a presque  toujours  simultanément  déplacement  de  l’humérus,  et 
il  en  sera  question  au  chapitre  des  luxations. 

Ordinairement  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé- 
rus succèdent  à une  cause  directe.  Le  chirurgien  devra  donc  s’in- 
quiéter de  cette  circonstance,  dont  le  moignon  de  l’épaule  con- 
servera des  traces,  et  qui,  dans  les  cas  douteux,  pourra  avoir  une 
certaine  importance.  Il  ne  faut  pas  cependant  s’exagérer  la  valeur  de 
ce  fait,  et  admettre  que  la  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 
mérus peut  être  différenciée  déjà  de  la  luxation  scapulo-humérale, 
par  la  raison  qu’elle  succède  à une  cause  directe,  tandis  que  le  con- 
traire a lieu  pour  la  luxation.  Il  y a bien  d’autres  signes  qui  don- 
nent toute  certitude  au  diagnostic,  surtout  lorsque  la  fracture  s’ac- 
compagne de  déplacement. 

Le  gonflement  du  moignon  de  l’épaule,  la  douleur  vive  exagérée  par 
la  pression  et  par  les  mouvements  communiqués  au  membre  supé- 
rieur, l’abolition  ou  la  difficulté  des  mouvements  volontaires  sont  des 
signes  qui  n’ont  rien  de  spécial,  et  qui  appartiennent,  dans  certaines 
limites,  à la  contusion  et  à la  luxation  de  l’épaule. 


266 


DIAGNOSTIC  DGS  FRACTURES. 

Il  faut  donc  rechercher  la  crépitation,  la  mobilité  anormale  et  con- 
stater la  nature  et  l’étendue  du  déplacement.  La  crépitation  est  ordi- 
nairement facile  a produire  lorsqu’il  y a fracture  de  l’extrémité  supé- 
rieure de  l’humérus.  Pour  la  percevoir,  le  chirurgien  applique  une 
main  sur  le  moignon  de  l’épaule,  et  embrassant  le  coude  avec  l’autre, 
il  imprime  au  bras  des  mouvements  de  rotation  en  différents  sens 
Cependant  cette  manœuvre  ne  suffit  pas  toujours  pour  déterminer  la 
crépitation,  quoique  la  fracture  existe;  il  en  est  ainsi  lorsque  le 
fragment  supérieur  a été  attiré  en  haut  et  en  dehors  par  les  muscles 
sus  et  sous-épineux,  et  que  le  fragment  inférieur  n’est  plus  en  contact 
qu  avec  la  capsule  articulaire.  Lors  donc  qu’on  ne  trouvera  pas 
de  crépitation  en  procédant  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  il 
faudra  élever  le  coude  de  façon  que  le  bras  fasse  un  angle  droit  avec 
le  tronc,  et  lui  imprimer  dans  cettp  position  des  mouvements  de  rota- 
tion. La  crépitation  pourra  être  ainsi  perçue,  lors  même  que  le  frag- 
ment supérieur  est  déplacé  en  haut  et  en  dehors,  car  on  aura  ramené 
les  fragments  en  contact.  Les  mêmes  manœuvres  feront  constater  la 
mobilité  anormale;  de  plus  si  la  main  est  appliquée  dans  le  creux  de 
l’aisselle,  sur  la  tête  humérale,  on  reconnaîtra  que  celle-ci  ne  suit  pas 
les  mouvements  imprimés  au  bras.  L’absence  de  crépitation  et  de 
mobilité,  alors  même  que  le  gonflement  est  modéré,  ne  doit  pas  faire 
rejeter  l’existence  d’une  fracture,  car  il  peut  en  être  ainsi  lorsqu’il  y a 
pénétration  des  fragments;  il  faut  alors  chercher  dans  les  autres  signes 
les  éléments  du  diagnostic. 

La  crépitation  suffit  pour  indiquer  l’existence  de  la  fracture,  mais 
elle  ne  fournit,  du  moins  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  que  des  indica- 
tions peu  précises  sur  son  siège  exact.  La  main  appliquée  sur  l’épaule 
et  percevant  la  crépitation,  est  incapable  de  préciser  le  point  où  celle- 
ci  se  produit,  et  le  chirurgien  ne  saura  pas  toujours,  en  l’absence 
d’autres  signes,  si  la  fracture  est  intra  ou  extra-capsulaire.  On  a 
avancé  que  la  fracture  intra-capsulaire  donnait,  par  suite  de  la  mul- 
tiplicité des  fragments,  une  crépitation  plus  bruyante;  mais  on  com- 
prend combien  il  est  difficile  d’apprécier  une  semblable  différence, 
alors  qu’on  manque  de  terme  de  comparaison.  Deux  signes  permettent 
de  trancher  la  question,  ce  sont  l’ecchymose  et  la  déformation. 
Lorsque,  dans  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
il  existe  une  ecchymose  à la  face  interne  du  bras,  en  un  point  diffé- 
rent de  celui  sur  lequel  a porté  la  violence  extérieure,  on  peut  croire 
que  la  fracture  est  extra-capsulaire;  mais  rien  ne  prouve  qu'elle  1 
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n’est  pas  en  même  temps  intra-eapsulaire:  la  délormation  seule  peut 
apprendre  si  ces  deux  variétés  sont  réunies,  ou  si  la  fracture  occupe 
seulement  le  col  chirurgical.  C est  par  le  toucher  que  1 on  appiecie  le 
mieux  le  déplacement  des  fragments,  et  la  déformation  qui  en  est 
la  conséquence.  Avant  tout,  il  faut  s’assurer  de  l’état  de  l’articulation 
scapulo-liumérale,  constater,  en  plongeant  la  main  profondément 
clans  le  creux  axillaire,  et  en  pressant  au-dessous  de  1 acromion,  si  la 
tête  occupe  la  cavité  glénoïde,  rechercher  la  position  de  1 acromion 
et  celle  de  l’apophyse  coracoïde,  (pii  peuvent  être  fracturés.  Le  chi- 
rurgien ne  doit  jamais  manquer  de  faire,  au  préalable,  cette  exploia- 
tion  dans  tous  les  cas  de  traumatisme  du  moignon  de  1 épaule,  et  nous 
aurons  encore  à en  signaler  toute  1 importance  quand  nous  nous 
occuperons  des  luxations.  Lorsque  la  tête  humérale  a clé  reconnue 
dans  sa  position  normale,  il  reste  à apprécier  dans  quel  état  elle  se 
trouve.  Dans  les  cas  de  fracture  la  déformation  peut  être  peu  pro- 
noncée, et  je  dois  dire  que  c’est  ce  qui  a lieu  le  plus  souvent; 

, par  la  palpation  on  constate  seulement  que  la  tête  de  l’humérus 
est  déformée  et  élargie  de  manière  à former  une  saillie  anormale 
sous  l’apophyse  coracoïde,  en  même  temps  qu’il  existe  une  légère 
dépression  sous  l’angle  postérieur  de  l’acromion.  Le  déplacement  dont 
s’accompagnent  les  fractures  du  col  chirurgical,  présente  d’assez 
grandes  variétés.  Tantôt  on  sent  en  dehors  une  saillie  qui  soulève  le 
deltoïde,  ou  qui  même  se  trouve  directement  sous  les  téguments  ; dans 
d’autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la  main,  introduite  dans 
l’aisselle,  y rencontre  le  fragment  inférieur,  attiré  en  haut  par  les 
muscles  et  formant  une  saillie  assez  prononcée  qui  pourra  en  imposer 
pour  la  tête  de  l’humérus,  et  faire  croire  à une  luxation.  11  y a alors 
chevauchement  des  fragments,  et  la  traction  sur  le  bras  permet  de 
réduire  la  fracture  et  de  produire  la  crépitation  si  1 on  imprime  en 
même  temps  des  mouvements  de  rotation  au  coude.  Quand  on  ne 
perçoit  pas  la  crépitation,  on  doit  rechercher  par  la  palpation  si  la 
tète  occupe  la  cavité  glénoïde,  et  en  appliquant  la  main  sur  elle,  on 
s’assure  que  les  mouvements  imprimés  au  membre  supérieur  ne  lui 
sont  pas  transmis. 

La  mensuration  servira  ensuite  à déterminer  l’étendue  du  chevau- 
chement. On  mesurera  comparativement  des  deux  côtés  la  paroi  ante- 
rieure de  l’aisselle,  de  la  clavicule  au  bord  axillaire,  ou  bien  la  dis- 
tance qui  sépare  l’angle  postérieur  de  l’acromion  de  la  pointe  de 
l’épicondyle.  Il  est  encore  plus  utile  de  mesurer  le  membre,  comme 
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nous  venons  de  1 indiquer;  lorsque,  comme  cela  a lieu  dans  certains 
cas,  on  ne  trouve  ni  déplacement,  appréciable  ni  crépitation. 

Le  1 accourcissement  du  membre  existant  sans  déplacement  et 
annonçant  que  la  fracture  s’accompagne  de  la  pénétration  des  frag- 
ments, fera  supposer  avec  raison  que  la  fracture  occupe  le  col  anato- 
mique, c’est-à-dire  que  le  fragment  supérieur  est  formé  par  la  partie 
spongieuse  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Ce  signe  empêche 
encore  de  confondre  la  fracture  avec  une  simple  contusion.  Il  ne 
faut  pas,  toutefois,  s’en  exagérer  la  valeur;  elle  ne  sera  réelle  que  si 
le  raccourcissement  est  assez  prononcé.  On  conçoit  très-bien,  en  effet, 
que  dans  une  simple  contusion,  les  muscles  tiennent  la  tête  humérale 
plus  ( licitement  appliquée  sur  la  cavité  glénoïde  que  du  côté  opposé, 
de  manière  à produire  un  léger  raccourcissement  du  membre. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  de  1 humérus  et  des  luxatiens  de 
I < punie  nous  occupera  plus  tard,  .le  dois  seulement  ici  signaler  une 
lésion  très-rare,  mais  dont  le  chirurgien  doit  tenir  compte  lorsque  le 
sujet  est  jeune,  je  veux  parler  de  la  disjonction  épiphysaire  de  la  tête 
humérale.  Ordinairement  une  lamelle  osseuse  est  séparée  avec  le  car- 
tilage et  il  y a véritablement  fracture.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la 
disjonction  est  bien  réelle,  on  trouvera  les  caractères  des  fractures, 
si  ce  n est  la  crépitation  qui  manque;  l’absence  de  ce  signe,  joint  à 
l’àge  du  sujet,  sera  le  seul  élément  du  diagnostic. 

Les  fractures  de  1 extrémité  inferieure  de  l' humérus  peuvent  être, 
comme  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure,  in  Ira  et  extra-articu- 
laires. Nous  ne  parlerons  ici  que  des  fractures  qui  divisent  l’humérus 
au-dessus  des  condyles,  et  nous  réunirons  sous  le  nom  de  fractures 

du  coude  les  fractures  des  condyles,  de  l’épitrochlée,  de  l’épicondyle 
et  de  l'olécrane. 

La  fiacture  de  1 extrémité  inférieure  de  l’humérus,  telle  que  nous 
menons  de  la  définir,  est  ordinairement  aisée  à reconnaître.  Il  est 
quelquefois  difficile  de  dire  à la  vue  si  la  lésion  siège  au-dessus  ou  au 
niveau  de  1 articulation,  si  la  déformation  est  produite  parla  seule 
tuméfaction  des  parties  molles,  ou  bien  par  une  fracture  avec  dépla- 
cement des  fragments,  mais  la  palpation  permet  toujours  de  se  former 
une  opinion  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion.  On  constate,  en  effet, 
que  la  déformation  consiste  en  une  saillie  transversale,  anguleuse,  exis- 
tant au-dessus  du  pli  du  coude  et  due  soit  à ce  que  le  fragment  infé- 
rieur est  remonté  directement  derrière  le  fragment  supérieur,  soit  à 
ce  qu’il  forme  un  angle  avec  celui-ci  en  exécutant  un  mouvement  de 
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bascule  par  suite  de  la  contraction  du  triceps  qui  l’entraîne  avec 
l’olécràne  en  haut  et  en  arrière. 

Après  avoir  reconnu  le  déplacement,  le  chirurgien  cherchera  s’il 
n’existe  pas  au  niveau  de  la  saillie  anormale  de  la  mobilité  et  de  la 
crépitation.  11  peut  être  assez  diflieile  de  constater  la  mobilité  anor- 
male à cause  du  voisinage  de  l’articulation  du  coude.  Quand  on  se  con- 
tente d’imprimer  au  membre  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
sion, on  ne  peut  guère  savoir  si  ceux-ci  se  passent  au  niveau  d’une  frac- 
ture ou  bien  s’ils  se  produisent  dans  l’articulation  du  coude.  11  faut 
donc,  après  avoir  saisi  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  d’une  part  et  la 
partie  moyenne  de  l’humérus  d’autre  part,  chercher  à mouvoir  les 
deux  fragments  latéralement  et  en  sens  inverse.  Les  mouvements 
de  latéralité  ne  pouvant  se  produire  dans  l’articulation  du  coude  in- 
diquent une  fracture,  et  le  diagnostic  est  confirmé  par  la  crépitation 
qu’on  détermine  ordinairement,  en  exécutant  la  manœuvre  précé- 
dente. On  peut  encore,  après  avoir  saisi  fortement  l’avant-bras, 
le  porter  en  arrière.  Si  l’humérus  est  sain  on  sera  arrêté  dans  ce  mou- 
vement par  la  rencontre  du  bec  de  l’olécràne  et  du  fond  de  la  cavité 
olécrànienne.  Si,  au  contraire,  il  y a une  solution  de  continuité,  on 
porte  l’avant-bras  au  delà  de  l’axe  du  bras,  de  manière  à lui  faire 
faire  un  angle  ouvert  en  arrière,  et  cette  manœuvre  exagérera  la 
saillie  que  forme  en  avant  le  fragment  supérieur.  On  connaît  l’étendue 
du  déplacement  en  mesurant  la  distance  qui  sépare  de  chaque  côté 
1 épicondyle  de  l’angle  postérieur  de  l’acromion. 

Fractures  du  coude.  — Sous  ce  titre  nous  comprenons  : 1°  les  frac- 
tures des  deux  condyles  de  l’humérus,  dans  lesquelles  il  existe  à la 
fois  une  fracture  transversale  ou  sus-condylienne  de  l lmmérus  et 
une  fracture  verticale  séparant  les  deux  condyles;  2°  la  fracture  du 
condyle  externe,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui 
serait  peut-être,  d’après  M.  Malgaigne,  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
fractures  du  coude;  3°  la  fracture  de  la  trochlée  ou  du  condvle 
interne,  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  et 
qui  est  excessivement  rare;  k°  la  fracture  delà  trochlée  seule,  les  con- 
dyles restant  intacts  (Laugier);  5°  les  fractures  de  l'épitrochlée  et 
celles  de  l’épicondyle  dans  lesquelles  la  poulie  articulaire  n’est  pas 
intéressée;  6"  enfin  les  fractures  de  l’olécràne  qui  peuvent  occuper 
le  sommet  de  cette  apophyse  ou  sa  partie  moyenne  au  niveau  de 
1 échancrure  de  la  cavité  sigmoïde,  ou  enfin  sa  base. 

La  tuméfaction  de  la  région  du  coude  accompagne  indistinctement 


270 


DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES. 


les  contusions,  les  fractures  ou  les  luxations,  et  elle  est  alorsgénérale 
ou  partielle.  Loin  d’avoir  une  valeur  diagnostique  lorsqu’elle  est  géné- 
rale, elle  11e  peut  que  gêner  l’exploration.  Lorsqu’elle  est  partielle,  elle 
a,  au  contraire,  une  certaine  signification  en  indiquant  le  point  sur 
lequel  a porté  plus  spécialement  la  violence  extérieure  et,  par  suite, 
le  siège  probable  de  la  lésion,  La  douleur  fournit  à cet  égard  des  rensei- 
gnements encore  plus  précis  : ainsi  on  la  provoque  par  la  pression  a 
la  partie  interne  dans  les  fractures  de  l’épitrochlée  ou  du  eondyle  in- 
terne, à la  partie  externe  dans  les  fractures  de  l’épicondyle  ou  du  con- 
dyle  externe,  et  à la  partie  postérieure  dans  les  fractures  de  l’olécrane. 

Certaines  lésions  traumatiques  du  coude  rendent  mécaniquement 
impossibles  les  mouvements  communiqués  de  l’avant-bras  sur  le 
bras,  mais  cela  n’a  pas  lieu  dans  les  fractures  du  coude,  du  moins 
dans  celles  qui  sont  simples,  et  l’on  peut  imprimer  des  mouvements 
au  membre.  Parmi  ces  mouvements,  les  uns  s’accomplissent  sans 
douleur,  tandis  que  les  autres,  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes, 
sont  douloureux;  ou  doit  donc  rechercher,  d’une  part,  si  les  mou- 
vements île  f avant-bras  sont  possibles,  et,  d’autre  part,  quels  sont 
ceux  qui  réveillent  la  douleur  la  plus  intense.  Les  mouvements  d’ex- 
tension et  de  supination  sont  surtout  douloureux  lorsqu’il  y a Irac- 
ture  de  l’épitroclilée  ou  du  eondyle  interne,  ceux  d’extension  dans 
les  fractures  de  l’épicondyle  ou  du  eondyle  externe  et  ceux  de  llexion 
dans  les  fractures  de  l’olécrane. 

Lorsque  le  chirurgien  veut  explorer  directement  la  région  du  coude, 
il  doit  d’abord  rechercher  les  points  de  repère  qui  lui  serviront  de 
guide.  Ces  points  sont  l’épicondyle,  l’épitrochlée  et  l’olécrâne  qui,  par 
leur  position  superficielle,  sont  facilement  accessibles.  Le  chirurgien 
doit  avoir  présents  à l’esprit  les  rapports  normaux  de  ces  saillies, 
parce  que  les  lésions  traumatiques  du  coude,  fractures  ou  luxations, 
ont  souvent  pour  conséquence  de  troubler  ce  rapports.  L’épicondvle 
et  l’épitrochlée  se  trouvent  à peu  près  sur  un  même  plan  horizontal, 
l’axe  de  l’humérus  formant  la  perpendiculaire;  la  partie  moyenne 
de  l’olécràne,  qui  fait  une  notable  saillie  en  arrière,  est,  dans  1 état 
normal,  à égale  distance  des  tubérosités  humérales  ; toutelois  chez  les 
femmes  et  les  sujets  maigres,  l’o!écràne  est  un  peu  plus  rapproché  de 
l’épitrochlée;  lorsque  l’avant-bras  est  fléchi  îi  angle  droit  sur  le  bras, 
l’olécràne  se  trouve  sur  un  plan  inférieur  de  3 centimètres  environ 
à l’épitrochlée,  mais  dans  le  même  plan  vertical  que  l’épicondyle  et 
que  l’ épitrochlée. 
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On  doit  donc  s’assurer  d’abord  dans  les  fractures  de  l’épicondyle, 
de  l'épitrochlée,  du  condyle  externe  ou  du  condyle  interne,  si  le 
fragment  qui  donne  attache  aux  muscles  épicondyliens  ou  épitro- 
chléens est  attiré  en  bas  et  en  avant;  on  remarque  alors  que  l’épi- 
condyle et  l’épitrochlée  ne  sont  plus  sur  une  même  ligne  horizontale 
perpendiculaire  à l’axe  de  l’humérus.  Si  la  ligne  qui  joint  l’épicondyle 
et  l’épitrochlée  est  restée  horizontale,  on  peut,  en  mesurant  compa- 
rativement des  deux  côtés  la  distance  qui  sépare  ces  saillies,  trouver 
(jue  cette  distance  est  augmentée,  comme  cela  a lieu  dans  les  fractures 
des  condyles. 

L’exploration  directe  de  l’olécràne  présente  en  général  peu  de  diffi- 
cultés, il  faut  cependant  être  prévenu  qu’un  épanchement  sanguin, 
dans  la  bourse  séreuse  olécranienne,  peut  gêner  notablement  l’exa- 
men. Le  doigt  promené  sur  la  face  postérieure  de  l’os  reconnaîtra 
déjà  s il  n existe  pas  une  solution  de  continuité  qui  serait  indiquée  par 
un  intervalle  dépressiblo,  limité  en  haut  et  en  bas  par  deux  saillies 
osseuses  entre  lesquelles  le  doigt  pénétrerait  plus  ou  moins  facilement. 

, Ce  signe  est  suffisant  pour  établir  le  diagnostic  de  ia  fracture  de 
l’olécràne,  mais  il  est  quelquefois  simulé  par  un  épanchement  sanguin 
dans  le  cas  de  simple  contusion  du  coude.  L’écartement  des  fragments 
qui,  ordinairement,  atteint  un  centimètre  dans  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  n’existe  pas  dans  toutes  les  fractures  de  l’olécràne. 
Un  le  trouve  dans  celles  de  la  partie  moyenne,  à moins  que  les  frag- 
ments ne  restent  en  contact  par  suite  de  l’intégrité  du  prolongement 
du  triceps  qui  revêt  en  arrière  la  face  postérieure  de  l’olécràne  : il  n’y 
a presque  jamais  d’écartement  dans  les  fractures  du  sommet;  dans 
celles  de  la  base,  le  doigt  rencontre  sous  la  peau  une  saillie  formée 
par  le  fragment  supérieur  terminé  en  pointe,  au-dessous  de  laquelle  se 
trouve  le  cubitus  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure. 

Après  avoir  exploré  l’olécrâne  par  sa  face  postérieure,  il  reste  à 
s’assurer  de  sa  position  relativement  à l’épicondyle,  à l’épitrochlée  et 
à rechercher  si,  d’une  part,  il  est  bien  situé  à égale  distance  de  celle-ci, 
et  si,  d’autre  part,  il  ne  fait  pas  en  arrière  une  saillie  anormale.  Je  rap- 
pellerai encore  ici  qu  il  ne  faut  pas  s’en  laisser  imposer  par  un  épan- 
chement sanguin  de  la  bourse  séreuse  olécranienne.  La  saillie  en  arrière 
de  l’olécrâne  peut  indiquer  une  fracture  du  condyle  interne  qui 
est  attiré  en  arrière  par  la  contraction  du  triceps  brachial.  L’explo- 
lation  doit  aussi  porter  sur  les  extrémités  supérieures  des  os  de 
I avant-bras  qui  suivent,  dans  certains  cas,  les  fragments  de  l’humé- 


DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES. 


s>72 

M i 

rus  dans  leur  déplacement.  Ainsi,  dans  les  fractures  du  con- 
dy le  externe,  le  radius  est  porté  en  arrière,  le  fragment  condylien 
ayant  subi  un  mouvement  de  bascule  en  vertu  duquel  son  extrémité 
supérieure  est  attirée  en  bas  et  en  dedans  parles  muscles  épicondy- 
Iiens,  et,  par  suite,  son  extrémité  inférieure  ou  articulaire  reportée  en 
arrière.  Dans  les  fractures  du  condyle  interne,  le  fragment  détaché 
est  porté  en  arrière  et  entraîne  avec  lui  le  cubitus,  l’olécrâne  forme 
alors  une  forte  saillie  en  arrière,  ceci  donne  à la  lésion  l’apparence 
d’une  luxation  du  cubitus,  mais  il  suffit  de  fléchir  l’avant-bras  pour 
replacer  l’os  dans  sa  position  normale. 

Un  devra  examiner  le  membre  dans  plusieurs  positions;  car,  de 
même  que,  suivant  le  siège  delà  fracture,  certains  mouvements  sont 
douloureux  plutôt  que  d’autres,  de  même  le  déplacement  est  exagéré 
ou  diminué  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  mouvements.  Le  déplacement 
que  nous  avons  signalé  dans  la  fracture  du  condyle  externe  peut  dis- 
paraître dans  la  flexion,  tandis  qu’il  reparaît  dans  l’extension  et  dans  la 
pronation.  La  saillie  que  forme  l’olécrâne  en  arrière  dans  la  fracture 
du  condyle  interne,  disparaît  dans  la  tlexion.  L'intervalle  qui  sépare 
les  deux  fragments  de  l’olécrâne  fracturé  diminue  dans  l’extension; 
au  contraire,  la  flexion  l’exagère. 

La  recherche  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale  viendra 
compléter  l’examen.  La  mobilité  anormale  se  constatera  en  saisis- 
sant d’une  [main  la  partie  de  l’os  qui  semble  détachée  et  en  lui  im- 
primant des  mouvements  de  latéralité  ou  d’avant  en  arrière,  alors 
qu’on  fixe  le  corps  de  l’os  avec  l’autre  main.  Cette  manœuvre,  qui  est 
applicable  aux  fractures  de  l’épicondyle,  de  l’épitrochlée,  de  l’olé- 
crâne,  produit  souvent  la  crépitation.  Il  faudra  avoir  le  soin  d’obtenir 
le  relâchement  des  muscles  qui  s’insèrent  à la  partie  fracturée;  ainsi , 
dans  la  fracture  de  l’olécrâne  on  place  le  membre  dans  l’extension 
afin  de  relâcher  le  triceps:  cette  position  aura  le  double  avantage  de 
diminuer  autant  que  possible  l’intervalle  qui  sépare  les  fragments,  de 
permettre  de  les  ramener  au  contact  et  de  produire  de  la  crépitation. 
Dans  les  fractures  des  deux  condyles,  la  crépitation  est  obtenue  en 
saisissant  chaque  condyle  d’une  main  et  les  faisant  mouvoir  séparé- 
ment. On  devra  toujours  s’assurer,  dans  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus,  qu’il  n’existe  pas  simultanément  une  fracture 
des  deux  condyles;  on  déterminerait  alors,  comme  nous  l’avons  dit, 
de  la  crépitation,  en  saisissant  d’une  main  chaque  condyle  et  en  leur 
imprimant  des  mouvements  en  sens  contraire , et  la  distance  qui  sépare 
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l’épicondyle  et  l’épitrochlée  serait  plus  grande  que  du  côté  opposé. 
Dans  la  fracture  de  la  trochlée  seule,  les  deux  condyles  sont  immo- 
biles et  la  crépitation  s’obtient  parle  mouvement  d’extension  (Laugier). 

Lorsqu’on  ne  peut  agir  directement  sur  les  fragments,  les  mouve- 
ments communiqués  à l’avant-bras  détermineront  dans  quelques  cas 
delà  crépitation  que  pourra  percevoir  la  main  appliquée  sur  le  coude. 
Dans  les  fractures  du  condyle  externe,  ce  sont  surtout  les  mouve- 
ments forcés  de  pronation  et  de  supination  qui  produisent  de  la 
crépitation,  et  dans  les  fractures  de  l’épitrochlée  ou  du  condvle  in- 
terne ce  sont  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

Les  fractures  du  coude  se  distinguent  de  la  contusion  par  le  dépla- 
cement, la  mobilité  anormale,  la  crépitation,  et  entre  elles  par  la  nature 
du  déplacement  et  la  différence  que  présente  la  douleur  dans  son  siège 
soit  à la  pression,  soit  par  les  mouvements  communiqués  à l’avant- 
bras.  L’exploration  sera  faite  suivant  les  règles  que  nous  venons  de 
poser  dans  tous  les  cas  de  lésion  traumatique  du  coude  ou  des 
parties  voisines. 

Le  diagnostic  des  fractures  comminutives  ne  présente  pas  de 
difficultés  et  nous  ne  nous  y arrêterons  pas.  Nous  terminerons  seu- 
lement en  recommandant,  lorsqu’il  y a fracture  de  l’épitrochlée, 
d’explorer  la  sensibilité  et  la  motilité  des  parties  auxquelles  se  dis- 
tribue le  nerf  cubital  afin  de  s’assurer  s’il  n’a  pas  été  lésé. 

Fractures  des  os  de  l’avant-bras.  — Le  cubitus  et  le  radius  peu- 
vent être  fracturés  simultanément,  et  c’est  à cette  variété  de  fracture 
qu’on  donne  le  nom  de  fracture  de  ïcwant-bras,  ou  bien  la  fracture 
n’occupe  qu’un  seul  de  ces  o&,  l’autre  restant  intact.  La  crépitation  et 
la  mobilité  anormale  qui  accompagnent  ces  fractures  ne  permettent 
pas  de  les  méconnaître.  Nous  faisons  toutefois  une  réserve  pour 
celle  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  qui  fera  l’objet  d’un  para- 
graphe spécial. 

Les  fractures  des  os  de  l’avant-bras,  succédant  en  général,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  h une  cause  directe,  ne  pourraient  être  confon- 
dues qu’avec  une  contusion.  La  crépitation  fera  éviter  une  pareille 
méprise.  Pour  la  produire,  le  chirurgien,  s’il  s’agit  du  radius,  fixe 
d’une  main  la  partie  supérieure  de  cet  os,  et  imprime  avec  l’autre,  à 
l’avant-bras  du  blessé,  des  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion. $i,  au  contraire,  il  s’agit  du  cubitus,  il  faut  fixer  la  partie  supé- 
rieure de  l’os,  et  imprimer  à sa  partie  inférieure  des  mouvements  de 
flexion  ou  de  latéralité  au  niveau  du  siège  présumé  de  la  fracture. 

FOl’CHER.  18 
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Une  pareille  manoeuvre  mettra  également  en  évidence  la  mobilité 
anormale.  L’existence  delà  fracture  ne  saurait  être  douteuse  lorsqu’on 
rencontrera  ces  signes,  qui  ne  font  presque  jamais  défaut,  à moins 
toutefois  qu’il  ne  s’agisse  d’une  fracture  incomplète.  Desault  a signalé 
une  cause  d’erreur,  dont  il  nous  paraît  avoir  singulièrement  exagéré 
l’importance  : c’est  la  confusion  possible  de  la  crépitation  osseuse 
accompagnant  la  fracture  du  radius  à son  tiers  inférieur,  avec  la  cré- 
pitation que  produisent  les  tendons  des  muscles  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce  en  glissant  dans  leur  gaîne  enflammée.  Une  pa- 
reille erreur  ne  saurait  être  commise,  si  l’on  se  rappelle  les  différences 
qui  distinguent  les  deux  espèces  de  crépitation,  quanta  leur  nature, 
leur  siège,  et  enfin  leur  mode  de  production. 

Quoique  la  crépitation  et  la  mobilité  anormale  aient  établi  d’une 
façon  certaine  l’existence  de  la  fracture  de  l’un  ou  des  deux  os 
de  l’avant-bras,  le  chirurgien  ne  doit  pas  borner  là  son  exploration.  Il 
lui  faut  encore  déterminer,  s’il  y a un  déplacement,  quelles  en  sont 
la  forme  et  l’étendue. 

Le  déplacement  peut  ne  pas  exister  par  suite  de  l’engrène- 
ment  des  fragments,  ou  au  contraire  être  assez  prononcé  pour  être 
appréciable  à la  vue;  c’est  ainsi  que,  dans  certaines  fractures  de 
l’avant-bras,  le  membre  présente  une  déformation  anguleuse,  et 
paraît  fléchi,  soit  d’un  côté  ou  de  l’autre,  soit  en  avant  ou  en  arrière. 
Ordinairement  la  déformation  est  moins  considérable,  et  consiste 
en  un  agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’avant-bras, 
par  suite  du  refoulement  des  fragments  dans  l’espace  interosseux. 

En  explorant  la  face  postérieure  du  cubitus  il  sera  facile  de  re- 
connaître, grâce  à sa  situation  sous-cutanée  les  déformations  qui 
peuvent  indiquer  les  fractures  de  cet  os.  Le  doigt  rencontre  alors  sous 
la  peau  une  saillie  formée  par  l’extrémité  du  fragment  supérieur, 
et  il  est  possible,  en  suivant  de  bas  en  haut  le  fragment  inférieur  de 
déterminer  l’étendue  du  déplacement. 

La  fracture  du  radius  est  moins  facile  à constater.  Lorsqu’elle 
occupe  l’extrémité  supérieure,  immédiatement  au-dessous  delà  tubé- 
rosité bicipitale,  le  doigt  sentira  quelquefois,  à travers  les  parties 
molles,  une  saillie  dans  le  pli  du  coude.  Cette  saillie  est  formée  par  le 
fragment  supérieur  entraîné  en  avant  par  la  contraction  du  muscle 
biceps  brachial.  Le  chirurgien  s’assure  alors  que  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  imprimés  à l’avant-bras  ne  sont  pas  trans- 
mis à la  tête  du  radius,  qu’il  est  facile  de  trouver  avec  l’extrémité  du 
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doigt.  A.  Cooper  a donné  ce  dernier  signe  comme  appartenant  éga- 
lement aux  fractures  du  col  du  radius. 

Dans  les  fractures  du  corps  de  l’os,  les  fragments  peuvent  rester 
engrenés,  ou  s’abandonner  plus  ou  moins  complètement.  Le  dépla- 
cement qui  se  produit  dans  ce  dernier  cas  est  appréciable,  non  plus 
seulement  par  l’exploration  directe  au  niveau  du  siège  de  la  fracture, 
mais  par  l’examen  de  la  position  de  l’apophysestyloïde  du  radius.  Plus 
le  fragment  inférieur  sera  porté  en  haut,  plus  l’apophyse  styloïde  sera 
relevée  par  suite  du  glissement  du  radius  sur  le  cubitus,  dont  la  tète 
formera  alors  une  saillie  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  On 
termine  l’examen  en  comparant  aux  deux  poignets  la  distance  qui 
sépare  les  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus.  Un  élargisse- 
ment du  poignet  entre  les  apophyses  styloïdes  indiquerait  qu’il  y a 
diastasis  de  l’articulation  radio-cubitale. 

Les  fractures  de  l’avant-bras  peuvent  être  incomplètes,  et  c’est 
même  en  cette  région  que  cette  variété  se  montre  le  plus  souvent. 
La  crépitation  et  la  mobilité  anormale  font  alors  défaut;  l’absence 
de  ces  signes  unie  à la  déformation  du  membre,  suftit  pour  établir 
le  diagnostic.  Celte  déformation  consiste  en  une  courbure  fixe  et 
permanente  de  l’avant-bras;  la  convexité  est  ordinairement  dirigée 
en  arrière,  mais  elle  peut  se  trouver  également  à la  face  palmaire  et 
au  bord  radial. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  — Les  signes  carac- 
téristiques des  fractures,  la  crépitation  et  la  mobilité  anormale,  font 
ici  le  plus  souvent  défaut.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que, 
pour  cette  raison,  le  diagnostic  manque  de  certitude,  et  si  pendant 
longtemps  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  fut  prise 
pour  une  luxation  du  poignet,  on  peut  dire  aujourd'hui  quelle  se 
range  parmi  celles  dont  le  diagnostic  présente  le  moins  de  difficultés. 

Le  plus  ordinairement,  en  effet,  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  s’accompagne  d’une  déformation  tout  à fait  caractéristique. 

Le  poignet  et  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  au  lieu  d’être 
aplatis  comme  dans  l’état  normal,  sont  arrondis  par  suite  de  l’ac- 
croissement du  diamètre  antéro-postérieur.  La  main,  légèrement  flé- 
chie, s’incline  sur  le  bord  cubital,  en  même  temps  quelle  parait  dé- 
jetée en  totalité  vers  le  côté  radial.  L’avant-bras,  dans  une  position 
intermédiaire  à la  pronation  et  à la  supination,  est  soutenu  par  le 
blessé  avec  la  main  du  côté  sain.  La  face  dorsale  du  poignet  ne  se  con- 
tinue plus  directement  avec  celle  de  l’avant-bras;  elle  fait  une  saillie  A 
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Fig.  1.  Fig.  2. 

Celte  disposition  apparente,  quand  on  examine  l’avant-bras  par  un 
de  ses  côtés,  l’est  encore  quand  on  regarde  l’une  des  faces  du 
membre,  parce  que  le  poignet  est  porté  en  totalité  vers  le  bord  radial, 
tandis  que  la  main  s’incline  vers  le  bord  cubital.  La  figure  2 est  des- 
tinée à montrer  cette  disposition.  Ces  caractères  suffisent  déjà  pour 
faire  reconnaître  la  fracture,  même  à distance. 

Par  la  palpation,  on  obtient  encore  d’autres  signes.  Ainsi,  en  por- 
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qui  se  termine  en  haut  à 2 ou  3 centimètres  de  l’articulation  radio- 
carpiennepar  une  dépression  assez  brusque  B et  parfaitement  appré- 
ciable. Du  côté  de  la  face  palmaire,  on  remarque  une  disposition 
inverse  : l’avant-bras  présente,  à 2 centimètres  au-dessus  du  poignet, 
une  dépression C correspondant  à la  saillie  dorsale,  et  surmontée  par 
une  saillie  D qui  correspond  elle-même  à la  dépression  dorsale. 
L’avant-bras  et  le  poignet  ainsi  déformés,  et  vus  par  le  côté  radial, 
figurent  assez  exactement  le  talon  d une  fourchette.  La  figuiel  donne 
une  idée  exacte  delà  déformation.  Il  est  en  outre  facile  de  voir  que  les 
axes  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ne  se  continuent  plus  directement, 
ils  sont  réunis  par  l’axe  du  poignet  devenu  oblique,  de  telle  sorte 
que  les  trois  axes  forment  assez  bien  la  figure  d’un  Z allongé. 
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tant  les  doigts  au  niveau  des  apopl.yscs  styleïdes,  on  reconnaît  que 
l’apophyse  radiale  est  remontée  et  située  sur  le  même  niveau  que 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  dont  la  petite  tête  est  plus  saillante 
qu’à  l’état  normal,  par  suite  de  la  translation  du  poignet  vers  le  bord 
radial.  En  pressant  au  niveau  de  la  dépression  dorsale,  on  déve- 
loppe une  douleur  vive,  en  même  temps  que  1 on  rencontre  les 
tendons  des  muscles  radiaux  tendus  et  soulevés.  Il  est  rare  que  la 
pression  ou  les  mouvements  produisent  de  la  crépitation  dans  lalrac- 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  d’ailleurs  ce  signe  n est  point 
utile  pour  le  diagnostic,  et  quand  il  est  manifeste,  il  doit  indiquer  une 
fracture  comminutive  du  fragment  inférieur. 

La  déformation  caractéristique  de  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius  est  la  conséquence  de  la  disposition  des  fragments, 
qui  elle-même  dérive  du  mode  de  production  de  la  brisure.  En  effet, 
la  fracture  ayant  lieu  d’une  façon  indirecte,  consiste  en  une  sorte 
d’arrachement  qui  se  produit  à 2 ou  3 centimètres  du  bord  articu- 
laire. Le  fragment  inférieur,  au  lieu  de  faire 
' suite  au  supérieur,  s’incline  en  arrière'  par 
son  extrémité  articulaire,  entraîne  dans  ce 
mouvement  le  poignet,  et  forme  la  saillie 
dorsale  en  soulevant  les  tendons  des  muscles 
radiaux.  Par  cela  même,  l’extrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur  reste  saillante 
en  avant,  et  repousse  les  tendons  fléchis- 
seurs. L’inclinaison  en  arrière  du  fragment 
inférieur  a encore  pour  conséquence  de  re- 
porter l’apophyse  styloïde  radiale  en  haut  et 
en  arrière,  et  de  rendre  la  cavité  sigmoïde 
oblique  par  rapport  à la  petite  tête  du  cu- 
bitus, qui,  au  lieu  de  correspondre  à la 
cavité,  se  trouve  en  contact  avec  son  bord. 

Ce  dérangement  dans  l’articulation  radio- 
cubitale  reporte  le  fragment  inférieur  en 
dehors,  et  rend  la  tête  du  cubitus  plus 
saillante.  Si  l’on  jette  un  coup  d’œil 
sur  la  figure  3,  on  voit  que  l’axe  du  fragment  supérieur  À res- 
tant vertical,  celui  du  fragment  inférieur  P»  est  oblique  en  arrière, 
celui  de  la  main  oblique  en  avant,  de  sorte  qu’en  réunissant  ces  trois 
axes,  on  a la  forme  du  Z allongé.  La  disposition  que  nous  avons  fait 
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représenter  ici,  nous  paraît  être  la  plus  fréquente;  il  arrive  cepen- 
dant que  le  fragment  supérieur  pénètre  dans  l’inférieur,  mais  cette 
pénétration  n’ôte  rien  de  son  importance  au  fait  de  l’inclinaison  du 
fragment  inférieur. 

La  déformation  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  et  de  l'in- 
terpréter, ne  peut  laisser  aucun  doute  dans  l’esprit,  et  l’on  ne  sau- 
rait la  rapporter  à une  luxation  du  poignet,  dont,  ainsi  que  nous 
le  verrons,  les  caractères  sont  bien  différents.  Mais  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  peut  exister  sans  déformation  ; alors 
le  diagnostic  offre  de  réelles  difficultés,  et  le  chirurgien  est  exposé  à 
croire  à l’existence  d’une  simple  entorse.  Cependant,  on  remarquera 
que  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  ne  sont 
pas  douloureux,  mais  que  ceux  de  pronation  et  de  supination 
de  l’avant-bras  provoquent  une  douleur  au-dessus  du  poignet.  En 
outre,  la  pression,  qui  n’est  pas  douloureuse  au  niveau  de  l’interligne 
articulaire,  le  devient  quand  on  l’exerce  à 2 ou  3 centimètres  au- 
dessus.  On  pourra  encore  constater  que  les  apophyses  styloïdes 
sont  sur  le  même  plan,  et  si,  comme  le  conseille  M.  Malgaigne,  on 
place  les  pouces  en  arrière,  sur  le  siège  présumé  de  la  fracture,  on 
peut  arriver  à plier  l’avant-bras,  de  manière  à lui  faire  figurer  un 
angle  saillant  en  avant.  Cette  manœuvre,  répétée  comparativement 
du  côté  sain,  ne  doit  laisser  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  fracture. 

En  résumé,  quand  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  s’ac- 
compagne de  déformation,  celle-ci  est  caractéristique,  et  quand,  au 
contraire,  elle  a lieu  sans  déformation,  il  faut  tenir  compte,  pour  la 
reconnaître,  du  siège  de  la  douleur,  de  l’intégrité  de  l’articulation 
radio-carpienne,  et  de  la  possibilité  de  produire  un  certain  déplace- 
ment en  avant  par  la  pression  exercée  en  arrière  au  niveau  du  siège 
ordinaire  de  la  fracture. 

Fractures  des  os  du  carpe.  — Elles  sont  extrêmement  rares,  et 
presque  toujours  produites  par  une  cause  directe  très-violente;  elles 
ne  peuvent  être  reconnues  que  par  la  crépitation.  On  cherchera  celle-ci 
en  saisissant  de  chaque  côté  le  poignet  entre  le  pouce  et  l’index  de 
chaque  main,  et  en  s’efforçant  d’imprimer  des  mouvements  d’éléva- 
tion et  d’abaissement.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de 
la  main,  un  peu  étendus,  pourront  aussi  produire  la  crépitation.  En 
raison  même  de  la  rareté  extrême  de  ces  fractures,  le  chirurgien 
devra  éviter  d’être  induit  en  erreur  par  le  frottement  articulaire 
ou  tendineux,  ou  par  la  crépitation  d’une  fracture  du  radius.  Il  , 
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sera  souvent  impossible  de  déterminer  quel  est  l’os  du  carpe  frac- 
turé, mais  une  semblable  précision  dans  le  diagnostic  importe  peu 
pour  le  traitement. 

Fractures  des  métacarpiens.  — Elles  sont,  en  général,  faciles  à re- 
connaître. Lorsqu’une  cause  directe  aura  exercé  son  action  sur  le  mé- 
tacarpe, on  devra  successivement  explorer  par  la  pression  chacun 
des  os  qui  le  composent.  Il  sera  ainsi  possible  de  sentir  la  crépitation 
et  de  constater  la  fracture,  que  dans  certains  cas  la  déformation 
avait  pu  faire  déjà  soupçonner;  cette  déformation  consiste  en  un 
déplacement  angulaire  des  fragments  qui  font  saillie  ordinairement 
en  arrière,  quelquefois  en  avant.  On  produit  la  crépitation  en  forçant 
l’extension  et  la  flexion  du  doigt,  ou  bien  en  imprimant  au  doigt  des 
mouvements  de  torsion.  La  meilleure  manœuvre  pour  rendre  la  mo- 
bilité manifeste,  consiste  à attirer  fortement  le  doigt  dans  la  flexion, 
tandis  qu’avec  le  pouce  on  appuie  sur  la  paume  de  la  main,  vis-à-vis 
de  la  fracture  présumée,  de  manière  à obtenir  un  angle  saillant  en 
arrière. 

Fractures  des  doigts.  — Leur  diagnostic  ne  présente  non  plus  au- 
cune difficulté.  En  fixant  la  partie  supérieure  de  la  phalange,  et  en 
imprimant  à la  partie  inférieure  des  mouvements  de  latéralité,  de 
façon  à produire  un  angle  au  niveau  de  la  fracture,  il  est  facile  de 
constater  la  crépitation  et  la  mobilité  anormale. 

Fractures  du  bassin.  — On  comprend  sous  ce  nom  les  fractures 
du  sacrum,  du  coccyx,  de  l’os  iliaque,  du  pubis  et  de  l’ischion.  Plu- 
sieurs de  ces  fractures  peuvent  exister  simultanément  sur  le  même 
sujet,  il  y a alors  fractures  multiples  du  bassin.  C’est  dans  cette  der- 
nière classe  qu’on  doit  ranger  la  variété  à laquelle  on  a donné  le  nom 
de  fracture  double  verticale.  Elle  consiste  en  deux  fractures,  situées, 
l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  et  formant 
un  fragment  moyen  qui  supporte  l’articulation  de  la  hanche. 

On  peut  soupçonner  une  fracture  du  bassin  chez  un  blessé  qui  a fait 
une  chute  d’un  lieu  élevé  sur  la  hanche,  sur  les  pieds,  ou  bien  encore 
dont  le  bassin  a eu  à supporter  un  choc  violent  ou  de  fortes  pressions. 

La  recherche  de  ces  fractures  doit  être  faite  très-méthodiquement, 
car,  si  la  douleur  locale,  et  le  gonflement  en  indiquent  le  siège,  il  n’est 
possible  d’apprécier  les  déplacements  qui  les  accompagnent  et  qui 
sont  souvent  fort  légers,  qu’en  apportant  la  plus  grande  attention 
dans  la  comparaison  des  saillies  osseuses  similaires  qui  servent  de 
points  de  repère. 
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L exploration  portera  successivement  en  avant  sur  les  épines,  les 
crêtes  iliaques  et  le  pubis,  et  en  arrière  sur  l’ischion  et  le  sacrum. 
A l’état  normal,  lorsqu’un  sujet  est  couché  sur  le  dos,  dans  un  état  de 
rectitude  parfaite,  de  telle  sorte  que  les  membres  inférieurs  soient  pa- 
rallèles, les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  sont  situées  sur 
une  même  ligne  perpendiculaire  à l’axe  du  corps,  et  toutes  deux  à 
égale  distance  de  cet  axe.  On  s’assurera  donc  après  avoir  fait  coucher 
le  blessé  dans  cette  position,  que  les  épines  iliaques  occupent  bien, 
par  rapport  à la  ligne  médiane,  leur  position  normale.  Dans  les  frac- 
tures du  bassin,  l’épine  iliaque  du  côté  blessé  peut  être  déplacée 
de  telle  façon  qu’elle  ne  se  trouve  plus  sur  le  même  niveau  que  celle 
du  côté  opposé,  ou  qu’elle  est  plus  éloignée  ou  plus  rapprochée  que 
celle-ci  de  l’axe  du  corps.  Dans  les  fractures  qui  traversent  la  fosse 
iliaque  de  manière  à séparer  de  l’os  une  portion  ou  la  totalité  delà 
crête,  celle-ci  peut  être  attirée  en  haut  et  en  avant  par  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale  antérieure;  l’épine  iliaque  est  alors  plus  élevée  et 
plus  rapprochée  de  l’axe  du  corps  que  celle  du  côté  opposé.  Dans  les 
fractures  doubles  verticales,  le  fragment  moyen  subit  quelquefois  un 
mouvement  de  bascule  tel  que  sa  partie  inférieure  se  rapproche  de 
l’axe  du  corps,  tandis  que  sa  partie  supérieure  s’en  écarte;  l’épine 
iliaque  se  trouve  ainsi  plus  éloignée  de  la  ligne  médiane  que  celle  du 
côté  sain.  Ces  déplacements  ne  sont  appréciables  qu’en  plaçant  le 
malade  dans  la  position  que  nous  avons  déjà  indiquée,  et  en  réunis- 
sant par  un  ruban  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

Que  l’épine  iliaque  soit  ou  non  déplacée,  il  faut  toujours  examiner 
la  crête  iliaque,  car  celle-ci  peut  être  fracturée  sans  qu’il  se  soit  pro- 
duit de  déplacement.  On  doit,  dans  ce  but,  faire  fléchir  le  tronc  en 
avant  et  les  cuisses  sur  le  bassin,  afin  de  placer  dans  le  relâchement 
les  muscles  abdominaux  et  le  muscle  psoas  iliaque.  On  peut  alors 
saisir  la  crête  iliaque  entre  les  doigts,  et  chercher  à lui  imprimer  des 
mouvements  de  dedans  en  dehors.  S’il  y a fracture,  cette  manœuvre 
permet  de  constater  la  mobilité  anormale  et  de  percevoir  la  crépi- 
tation. 

Le  pubis,  grâce  à sa  position  superficielle,  est  facile  à explorer.  On 
examine  successivement  son  corps  et  ses  branches  en  promenant  le 
doigt  à leur  surface.  Une  douleur  plus  vive  en  un  point  doit  faire 
redoubler  d’attention.  Dans  certains  cas,  le  déplacement  est  très- 
accusé,  et  ne  laisse  aucun  doute;  il  en  est  ainsi  lorsque  le  corps  du 
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pubis,  séparé  de  ses  connexions,  a été  refoulé  en  arrière  par  la  cause 
vulnérante.  Quand  la  fracture  occupe  seulement  une  des  branches, 
le  diagnostic  présente  plus  de  difficultés.  La  pression,  au  niveau  du 
point  douloureux,  détermine  quelquefois  de  la  crépitation.  Chez  la 
femme,  le  toucher  vaginal  sera  pratiqué,  pour  explorer  le  pubis  et 
l’ischion,  et  afin  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  d’esquilles  qui  bles- 
sent les  viscères  contenus  dans  la  cavité  du  petit  bassin. 

En  faisant  coucher  le  blessé  sur  le  ventre,  on  pourra  examiner  la 
partie  postérieure  du  bassin.  Les  points  de  repère  qu’on  doit  recher- 
cher de  ce  côté  sont,  sur  la  ligne  médiane,  les  apophyses  épineuses 
du  sacrum  et  le  coccyx,  et  sur  les  parties  latérales,  les  épines 
iliaques  postérieures  et  les  tubérosités  ischiatiques.  Il  peut  exister  sur 
la  ligne  médiane  une  saillie  anguleuse  anormale,  ou  une  dépression 
due  à la  déviation  latérale  des  apophyses  épineuses  et  du  coccyx.  Ces 
déformations  s’observent  dans  les  fractures  transversales  ou  légère- 
ment obliques  du  sacrum,  et  dans  celles  du  coccyx.  Cette  dernière  frac- 
ture se  produit,  du  reste,  rarement,  et  seulement  chez  les  sujets 
âgés,  parce  qu’alors  il  y a soudure  du  sacrum  et  du  coccyx.  La  pres- 
sion au  niveau  de  la  saillie  anormale  ou  sur  le  fragment  inférieur, 
réveille  une  douleur  assez  vive.  En  appuyant  sur  la  pointe  du  coccyx, 
on  exagère  la  déformation,  et  l’on  constate  ainsi  la  mobilité  du  frag- 
ment inférieur,  et  quelquefois  la  crépitation.  Ces  signes  sont  bien 
mieux  perçus  par  le  toucher  rectal.  Le  doigt  rencontre  d’abord  la  sail- 
lie que  forme  le  coccyx,  saillie  quelquefois  considérable,  et  plus  haut 
une  dépression  anguleuse  correspondant  au  point  fracturé.  Il  est 
alors  facile  de  repousser  en  arrière  le  fragment  inférieur,  et  de  réduire 
la  fracture.  Cette  exploration  apprend  en  outre  s’il  n’existe  pas  de 
lésions  du  rectum. 

Les  épines  iliaques  postérieures  peuvent  ne  plus  se  trouver 
sur  le  même  niveau,  ou  bien  tout  en  restant  sur  la  même  ligne 
horizontale,  l’une  est  devenue  plus  saillante  que  l’autre.  On  ob- 
serve ces  différences  dans  les  fractures  verticales  du  sacrum,  suivant 
que  le  déplacement  s’est  produit  de  haut  en  bas  ou  d’avant  en 
arrière. 

Nous  avons  déjà  dit  que  dans  certaines  fractures  doubles  verticales 
du  bassin,  l’ischion  se  rapprochait  de  l’axe  du  corps.  La  tubérosité 
iscniatique,  lorsqu’elle  est  fracturée  seule,  est  située  plus  bas  que  celle 
du  côté  opposé,  attirée  qu’elle  est  par  les  muscles  delà  partie  posté- 
rieure delà  cuisse.  Chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  pourra,  comme 
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nous  lavons  dit,  éclairer  le  diagnostic,  et  l’on  ne  dpvra  jamais  se 
priver  de  ce  moyen  d’exploration. 

La  crépitation  n’est  pas  constante  dans  les  fractures  du  bassin, 
et  1 on  a cité  des  exemples  de  fractures  multiples  dans  lesquelles  il 
n avait  pas  été  possible  de  percevoir  ce  signe.  Nous  avons  indiqué 
comment  on  la  produit  dans  les  fractures  du  sacrum,  de  la  crête 
iliaque  et  du  corps  du  pubis.  Elle  manque  le  plus  souvent  lors- 
que les  branches  du  pubis  et  de  l’ischion  sont  brisées.  Si  l’examen 
du  bassin  donne  à penser  qu’il  existe  une  fracture  double  verticale, 
on  la  recherchera  soit  en  pressant  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière 
en  avant  sur  le  grand  trochanter,  soit  en  exerçant  des  efforts 
de  traction  sur  la  cuisse,  et  en  lui  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments divers.  Les  mêmes  manœuvres  serviront  à constater  la 
mobilité  anormale.  En  l’absence  de  la  crépitation  et  de  la  mobi- 
lité, 1 existence  d un  des  déplacements  que  nous  avons  signalés  ne 
permettra  pas  de  confondre  une  fracture  du  bassin  avec  une  con- 
tusion. Quand  la  crépitation  existe  sans  déplacement  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation coxo-fémorale,  et  que  les  parties  molles  sont  le  siège  d’un 
gonflement  assez  considérable,  il  est  souvent  difficile  de  dire  quel  est  le 
point  précis  qu’occupe  la  lésion,  et  l’on  peut  hésiter  entre  une  frac- 
ture du  bassin  et  une  fracture  du  col  du  fémur.  Nous  dirons  plus 
loin  à quels  signes  on  pourra  reconnaître  ces  deux  affections.  Quant 
aux  fractures  de  la  cavité  cotyloïde,  nous  en  parlerons  au  chapitre 
des  luxations  de  la  hanche,  ces  fractures  n’existant  guère  sans  un 
déplacement  de  la  tète  du  fémur. 

Les  fractures  du  bassin,  en  vertu  même  de  la  résistance  des  os,  ne 
peuvent  être  produites  que  par  une  violence  considérable,  et  elles 
sont  souvent  accompagnées  de  complications  qui  leur  donnent  une 
grande  gravité.  Nous  signalerons,  en  particulier,  les  vastes  épanche- 
ments sanguins,  la  lésion  du  rectum,  de  la  vessie,  de  l’urèthre  et  des 
gros  nerfs  qui  sortent  du  bassin.  Le  chirurgien  devra  donc  toujours 
rechercher  avec  soin  s’il  n’existe  pas  quelque  trouble  fonctionnel  in- 
diquant la  blessure  d’un  organe  qu’une  exploration  directe  permettra 
de  distinguer. 

Fractures  du  fémur.  — Le  fémur  se  fracture  dans  tous  les  points 
de  son  étendue.  On  a divisé  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure, 
suivant  leur  siège,  en  fractures  du  col , du  grand  trochanter  et  sous- 
trochantérien  n es . 

Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  intra  ou  extra-capsulaires , et 
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leur  diagnostic  est  parfois  assez  difficile  pour  mériter  toute  l’attention 
du  chirurgien.  Nous  indiquerons  d’abord  les  signes  à l’aide  desquels 
on  peut  reconnaître  la  fracture  du  col,  sans  distinction  de  siégé. 

Les  principaux  signes  de  ces  fractures  sont  : La  crépitation,  la 
douleur,  le  gonflement,  l’aspect  de  la  hanche,  l’impuissance  du 
membre,  le  raccourcissement  et  la  rotation  du  pied  en  dehors. 

La  crépitation  manque  souvent  ou  est  au  moins  lort  obscure,  soit 
parce  que  la  disposition  des  fragments  ne  permet  pas  qu’elle  se  pro- 
duise, soit  parce  qu’elle  exige  des  manœuvres  difficiles.  A.Cooper  dit 
qu’on  peut  l’obtenir  en  tirant  sur  le  membre  jusqu’à  ce  qu’il  ait 
repris  sa  longueur,  et  en  lui  imprimant  alors  un  mouvei’nent  de  îota- 
tion  et  surtout  de  rotation  en  dedans.  On  pourrait  aussi  la  peice\oii 
en  plaçant  le  blessé  debout  sur  la  jambe  saine  et  en  imprimant  un 
mouvement  de  rotation  en  dedans  au  membre  malade,  allongé  pai 
son  propre  poids.  Il  nous  paraît  plus  commode  de  fléchir  d abord  la 
cuisse  sur  le  bassin,  puis  d’exercer  sur  elle  une  traction  assez  forte  en 
même  temps  qu’on  la  porte  dans  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors. 
Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  taire  ces  manœuvres  avec 
la  plus  grande  réserve,  car  en  les  multipliant,  on  s’expose  à rompre 
les  liens  fibreux  et  à produire  un  déplacement  qui  d abord  n exis- 
tait pas.  Lorsqu’on  a réussi  à trouver  la  crépitation,  on  ne  peut  plus 
conserver  de  doute  sur  l’existence  d’une  fracture,  mais  c’est  à 
d’autres  signes  qu’il  faut  demander  des  indications  sur  le  siège  de  la 
lésion,  car  la  crépitation  peut  être  la  conséquence  d une  fracture 
de  la  cavité  cotylcïde  ou  de  toute  autre  partie  du  bassin,  tout 
aussi  bien  que  d’une  fracture  du  col  du  fémur.  On  accordera  encore 
moins  d’importance  à ce  signe  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  si 
l’on  observe  qu’il  est  d’autant  plus  manifeste  que  la  fracture  se 
rapproche  plus  de  la  base  du  col,  et  que  les  tissus  fibreux  sont  plus 
complètement  déchirés,  etqu’alors  les  autres  caractères  sont  très-pro- 
noncés et  suffisent  parfaitement  pour  établir  le  diagnostic.  Dans  les 
cas  douteux,  au  contraire,  et  alors  que  les  autres  signes  font  défaut 
ou  sont  peu  marqués,  la  crépitation  qui  pourrait  devenir  réellement 
utile  manque  presque  toujours  ou  est  extrêmement  obscure  : d’où  il 
résulte  que  les  recherches  faites  dans  le  but  de  la  constater  étant  inu- 
tiles ou  dangereuses,  mieux  vaut  s’en  abstenir  dans  la  plupart 
des  cas. 

La  douleur  n’est  point  un  signe  de  fracture  du  col  du  fémur,  en 
ce  sens  qu’elle  appartient  tout  autant  à la  simple  contusion  de  la 
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hanche;  clans  le  cas  de  tracturc,  elle  n’est  pas  très-violente  et  reste 
limitée  au  pli  de  l’aine  et  à la  région  trochantérienne.  C’est  en  effet 
au  niveau  des  insertions  des  muscles  psoas  et  iliaques,  ou  sur  le 
grand  trochanter,  que  l’on  réveille  par  la  pression  et  que  le  blessé 
accuse  une  souffrance  plus  ou  moins  vive  lorsqu’on  imprime  quelque 
mouvement  au  membre  abdominal. 

Le  gonflement  est  ordinairement  peu  prononcé  , surfout  quand  la 
violence  qui  a causé  la  fracture  a agi  loin  de  la  hanche.  Dans  le  cas, 
au  contraire,  où  le  choc  a porté  sur  la  région  trochantérienne,  on 
trouve  un  gonflement  quelquefois  assez  considérable  dû  à la  contu- 
sion des  parties  molles  et  à l’épanchement  sanguin,  qui  en  est  la 
conséquence.  Ce  gonflement,  loin  d’être  un  signe  de  fracture  du  col, 
servirait  plutôt  à obscurcir  le  diagnostic,  en  masquant  quelques  autres 
caractères  i m porta  n ts. 

I Ainsi,  d une  part  la  crépitation  fait  souvent  défaut,  et  de  l’autre  la 

douleur  et  le  gonflement  appartiennent  à la  contusion;  il  faut  donc 
puiser  les  éléments  du  diagnostic  dans  d’autres  signes,  qui  sont  : 

1 impuissance  et  le  raccourcissement  du  membre,  la  rotation  du  pied 
en  dehors. 

L impuissance  du  membre  inférieur  est  un  des  signes  les  plus  con- 
stants et  les  plus  importants  de  la  fracture  du  col  du  fémur;  il  n’a 
cependant  pas  une  valeur  absolue,  car  il  peut  se  montrer  lorsqu’il 
n y a qu’une  simple  contusion  ou  faire  défaut,  quoique  le  col  du 
fémur  soit  fracturé.  Ordinairement  le  blessé  atteint  de  fracture  du 
col  du  fémur  ne  peut  mouvoir  le  membre  inférieur  en  totalité  et  le 
détacher  du  plan  du  lit.  Tous  ses  efforts  n’aboutissent  qu’à  produire 
une  flexion  lente  et  légère  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  à rappro- 
cher le  pied  des  fesses,  sans  qu’il  cesse  de  reposer  sur  le  lit.  En 
outre,  lorsqu’on  soulève  le  membre  et  qu’on  l’abandonne,  le  blessé 
ne  peut  le  maintenir  élevé  ni  l’empêcher  de  retomber;  on  peut 
s’assurer  que  cette  impuissance  n’est  pas  une  conséquence  de  la  dou- 
leur. On  a vu,  cependant,  des  malades  dont  le  col  du  fémur 
avait  subi  une  solution  de  continuité,  soulever  leur  membre  en  tota- 
lité, et  bien  plus,  se  relever  et  marcher  quelques  heures,  un  jour 
même  après  l’accident.  De  tels  faits  sont  rares,  mais  on  doit  néan- 
moins les  avoir  présents  à l’esprit  et  ne  pas  déclarer  qu’il  n’y  a pas  de 
fracture  lorsque  l’impuissance  du  membre  n’est  pas  complète.  Par 
. contre,  si  l’absence  de  ce  signe  n’exclut  pas  l’idée  d'une  fracture, 

sa  présence  non  plus  ne  saurait  suffire  pour  l’affirmer  parce  que 
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la  contusion  de  la  hanche  peut  s’accompagner  d’une  douleur  assez 
vive  pour  entraîner  l’abolition  temporaire  des  fonctions  du  membre. 
Cependant  il  est  rare  qu’il  en  soit  ainsi,  et  si  dans  la  contusion  simple 
les  mouvements  sont  gênés,  difficiles,  douloureux,  leur  abolition  n est 
pas  complète,  de  telle  sorte  que  leur  impossibilité  absolue  constitue 
une  forte  présomption  en  faveur  d’une  fracture. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  un  signe  dune  \ aleui  tièj- 
grande,  mais  qui  demande  à être  interprété  avec  soin.  11  ne  laut  pas  se 
borner  à regarder  comparativement  les  deux  membies,  on  doit  pio- 
céder  à une  mensuration  méthodique.  11  arrive  souvent,  en  etfet,  que 
le  talon,  les  malléoles  et  le  genou  se  trouvent  à un  niveau  plus  élevé 
que  les  mêmes  parties  du  côté  opposé,  sans  que  pour  cela  le  membie 
soit  raccourci.  Dans  les  contusions  delà  hanche,  par  exemple,  le  ma- 
lade imprime  instinctivement  au  bassin,  du  côté  douloureux,  un 
mouvement  d’élévation  qui  relève  la  crête  iliaque  et  fait  paiaitie 
le  membre  blessé  plus  court  que  celui  du  côté  sain.  On  ne  doit 
donc  pas  s’en  laisser  imposer  par  cette  position  et  prendre  un 
, raccourcissement  apparent  pour  un  raccourcissement  réel.  Pour 
éviter  une  pareille  erreur,  il  faut  faire  coucher  le  malade  sui  le  dos, 
les  membres  inférieurs  étant  dans  une  direction  parallèle,  île  telle 
sorte  que  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  soient  situées 
sur  une  ligne  perpendiculaire  à l’axe  du  corps,  et  que  1 une  ne  de- 
passe  pas  l’autre  en  avant.  On  mesure  alors  la  distance  qui  sépare 
l’épine  iliaque  de  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole  externe  corres- 
pondante et  l’on  répète  la  même  mensuration  du  côte  opposé;  on  ap- 
précie ainsi  avec  précision  les  différences  de  longueur  qui  peuvent 
exister  entre  les  deux  membres.  S’il  est  impossible  de  placer  les 
membres  inférieurs  dans  une  direction  parallèle,  il  faut,  autant  que 
faire  se  peut,  les  mettre  dans  une  position  identique  ; la  distance  qui 
sépare  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  la  malléole  externe 
variant  avec  la  position  du  membre,  la  mensuration  ne  peut  donner 
des  résultats  comparables  qu’autant  que  les  membres  sont  dans  la 
même  position.  Pour  montrer  l’importance  de  ces  préceptes,  je  dirai 
de  suite  que  la  mensuration  fait  reconnaître  la  fracture  et  jusqu  à un 
certain  point,  la  variété  et  peut  servir  à la  différencier  de  certaines 
luxations  de  la  hanche. 

Le  raccourcissement  du  membre  n’est  pas  toujours  également 
prononcé,  et  dans  quelques  cas  rares  il  manque,  ou  du  moins  la 
mensuration  la  plus  exacte  ne  permet  pas  de  l’apprécier.  Pou- 
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vant  atteindre  jusqu’à  6 centimètres,  et  même  plus,  il  est  habi- 
tuellement de  2 à 3 centimètres;  au-dessous  de  1 centimètre,  sa 
signification  n’a  plus  la  même  importance.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
quelquefois  le  raccourcissement  réel  manque  d’abord  ou  est  à peine 
sensible,  et  que  tout  à coup  il  se  prononce  ou  s’accroît  : probablement 
que  dans  ces  cas  les  fragments  étaient  retenus  en  contact  par  leurs 
dentelures  ou  par  des  liens  fibreux  que  des  mouvements  intempestifs 
ont  détruits.  Notons  encore  que  le  raccourcissement  qui  est  la  consé- 
quence d’une  fracture  du  col  disparaît  facilement  par  une  traction 
modérée  exercée  sur  la  partie  inférieure  du  membre,  après  que  la 
pointe  du  pied  a été  tournée  en  avant,  et  se  reproduit  aussitôt  qu’on 
abandonne  le  membre  à lui-même.  Lorsqu’il  présente  cette  particu- 
larité, il  constitue  l’un  des  signes  les  plus  importants  de  la  fracture  du 
col  du  fémur. 

Le  renversement  du  pied  en  dehors  se  montre  presque  toujours  dans 
les  fractures  du  col.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  signe  avec  l’inclinai- 
son naturelle  du  pied  en  dehors,  qui  se  produit  dans  le  décubitus 
dorsal.  Le  renversement  en  dehors  se  reconnaît  à ce  que  le  pied 
repose  sur  le  plan  du  lit  par  tout  son  bord  externe,  le  talon  regardant 
directement  l’autre  pied.  Gerdy  a donné  en  outre,  comme  caractère  de 
la  fracture  du  col,  la  possibilité  de  forcer  la  rotation  du  pied  au  point 
d’en  porter  la  pointe  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  ce  qui  est  impos- 
sible à l’état  normal.  Si  une  pareille  manœuvre  éclaire  le  diagnostic, 
elle  a le  grand  inconvénient  d’exposer  à la  déchirure  des  liens  fibreux 
qui  réunissent  ordinairement  les  fragments  en  avant  et  elle  contribue, 
par  conséquent,  à augmenter  le  déplacement.  On  ne  devra  donc 
pas  y avoir  recours.  Le  renversement  du  pied  en  dehors  n’est  pas  un 
phénomène  constant  dans  les  fractures  du  col  du  fémur.  Dans  quel- 
ques cas,  rares  à la  vérité,  on  a trouvé  le  pied  renversé  en  dedans 
et  reposant  sur  le  lit  par  son  bord  interne.  Enfin  ce  signe  peut  man- 
quer dans  les  premiers  jours  pour  ne  se  montrer  que  plus  tard,  ou 
même  faire  défaut  complètement,  de  sorte  que  le  pied  conserve  jus- 
qu’à la  fin  sa  position  normale.  Il  est  le  plus  souvent  facile  de  corriger 
la  rotation  du  pied  en  dehors,  en  même  temps  qu’on  exerce  sur  le 
membre  quelques  tractions  pour  lui  rendre  sa  longueur  normale. 
Mais  on  n’arrive  quelquefois  à ce  résultat  qu’à  l’aide  d’efforts  assez 
considérables. 

Le  renversement  en  dehors  est  d’autant  plus  prononcé  que  le  rac- 
courcissement est  lui-même  plus  considérable  et  il  s’accompagne  près- 
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que  constamment  de  deux  autres  phénomènes,  h savoir  : une  saillie 
de  la  partie  antérieure  du  col,  signalée  par  M.  Laugier,  et  que  l’on 
sent  en  pressant  dans  le  pli  de  l’aine,  et  un  renversement  en  arrière 
de  la  face  externe  du  grand  trochanter. 

Lorsque  chez  un  blessé  qui  a tait  une  chute  sur  la  hanche  ou  sur 
les  pieds,  on  observe  un  raccourcissement  réel  du  membre  inférieur 
correspondant  avec  rotation  du  pied  en  dehors,  on  peut  affirmer  qu  il 
existe  une  fracture  du  col  du  fémur.  Dans  les  fractures  du  bassin  qui 
s’accompagnent  de  raccourcissement  apparent,  la  déviation  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  qu’on  appréciera,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  montrera  que  le  raccourcissement  ne  porte  pas 
sur  le  fémur  lui-même.  Dans  les  luxations  de  la  hanche  qui  s ac- 
compagnent de  la  rotation  du  pied  en  dehors  , le  membre  est 
allongé  ou  a sa  longueur  normale,  mais  il  n’est  pas  raccourci. 
Lorsque  le  pied  est  renversé  en  dedans,  le  diagnostic  [présente  plus 
de  difficultés,  nous  y reviendrons  à propos  des  luxations  coxo-fémo- 
rales. 

On  a indiqué  quelques  autres  signes  comme  pouvant  servir  au  dia- 
gnostic des  fractures  ilu  col  du  fémur,  mais  nous  répéterons  pour 
eux  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  crépitation,  c’est-à-dire  qu’ils  n’exis- 
tent que  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  certain  et  qu’ils  font  défaut 
dans  les  cas  douteux.  Ainsi  l 'ascension  du  grand  trochanter  et  son 
effacement  ne  sont  appréciables  que  lorsque  le  raccourcissement  est 
considérable;  d’ailleurs,  le  gonflement  peut  empêcher  de  les  constater, 
et  comme  le  trochanter,  en  se  portant  en  même  temps  en  arrière, 
vient  correspondre  à une  partie  plus  élevée  de  la  crête  iliaque,  la 
mensuration  peut  n’indiquer  aucun  changement  dans  les  rapports  de 
ces  deux  parties. 

La  mobilité  plus  grande  du  grand  trochanter  et  la  diminution  de  l’arc 
de  cercle  qu’il  décrit  n’ont  pas  non  plus  une  signification  bien  grande. 
L’excès  de  mobilité  n’est  pas  facile  à apprécier,  et  il  ne  se  produit 
pas  quand  les  fragments  sont  engrenés.  Desault  dit  qu’on  sent 
tourner  le  grand  trochanter  sur  lui-même  comme  sur  un  pivot  lors- 
qu’on  imprime  un  mouvement  de  rotation  à la  cuisse,  tandis  que 
M.  Malgaigne  prétend  au  contraire  que  le  grand  trochanter  décrit 
dans  la  rotation  du  fémur  un  plus  grand  arc  de  cercle  qu’à  l’état  nor- 
mal. Ces  différences  tiennent,  suivant  nous,  au  siège  et  à la  direction 
de  la  fracture.  Enfin  M.  Maisonneuve  a donné  un  signe  qu’il  considère 
comme  pouvant  être  fort  utile  dans  les  cas  douteux.  On  fait  coucher 
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le  malade  à plat  ventre  et  l’on  saisit  le  membre  pour  le  porter  dans 
l’extension.  Lorsqu’il  y a fracture  du  col  du  fémur,  la  cuisse  peut 
être  portée  beaucoup  plus  loin  en  haut  que  du  coté  opposé.  Il  suffit 
de  décrire  cette  manœuvre  pour  faire  comprendre  combien  elle  est 
dangereuse. 

En  résumé,  l’individu  atteint  de  fracture  du  col  du  fémur  est  ordi- 
nairement âgé,  il  a fait  une  chute  soit  sur  le  grand  trochanter,  soit 
sur  les  pieds  ; au  moment  de  l’accident,  il  a quelquefois  senti  un  cra- 
quement distinct  dans  la  hanche  et  il  n’a  pu  se  relever  ; le  membre 
est  raccourci,  le  pied  et  le  genou  sont  dans  la  rotation  en  dehors;  il 
est  facile  de  ramener  le  membre  à sa  longueur  naturelle,  mais  dès 
qu’on  cesse  l’extension,  le  raccourcissement  se  reproduit;  le  blessé  ne 
peut  pas  soulever  la  cuisse,  et  les  mouvements  imprimés  au  membre 
par  le  chirurgien  peuvent  produire  la  crépitation  ; les  arcs  de  cercle 
décrits  par  le  grand  trochanter  dans  la  rotation  semblent  moins  éten- 
dus; cette  éminence  paraît  rapprochée  de  la  crête  iliaque;  il  existe 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  la  hanche  et  surtout  au  pli  de 
l’aine. 

En  l’absence  de  tous  les  autres  signes,  le  raccourcissement  du 
membre,  son  renversement  en  dehors  et  la  perte  des  fonctions  suffi- 
sent pour  caractériser  la  fracture  du  col  du  fémur.  Mais  ces  trois 
signes,  étant  sous  la  dépendance  l’un  de  l’autre,  peuvent  manquer 
en  même  temps,  et  lorsqu’il  n’existe  ni  raccourcissement  ni  renverse- 
ment du  pied  en  dehors,  le  diagnostic  présente  des  difficultés  sérieuses 
et  le  chirurgien  est  fort  exposé  à ne  reconnaître  qu'une  contusion.  Il 
peut  se  faire  que  le  raccourcissement  inappréciable  au  début  se  pro- 
nonce les  jours  suivants;  on  parvient  quelquefois  aussi  à constater 
la  crépitation,  et  en  tenant  compte  de  quelques  circonstances  acces- 
soires. telles  que  l’âge  du  sujet,  le  lieu  de  la  chute,  il  est  rare  qu’on 
n’arrive  pas  à un  diagnostic  assez  probable  pour  être  autorisé  à se  com- 
porter comme  s’il  s’agissait  d’une  fracture. 

Le  diagnostic  des  fractures  intra  et  extra-capsulaires  présente  une 
importance  que  personne  ne  saurait  méconnaître.  On  sait,  en  effet, 
qu’une  consolidation  solide  est  l’exception  dans  les  fractures  intra- 
capsulaires,  tandis  qu’elle  a lieu  régulièrement  dans  les  fractures 
extra-capsulaires,  et  la  progression  a moins  à souffrir  du  raccourcis- 
sement du  membre  qui  est  alors  inévitable,  que  de  la  non-consolida- 
tion qui  a lieu  dans  le  premier  cas. 

A.  Cooper  a assigné  à chacune  des  fractures  du  col  des  caractères 
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très-tranchés,  mais  disons-le  de  suite,  les  signes  qu’il  indique  se  sont 
trouvés  en  défaut  si  souvent  qu’on  n’a  pas  tardé  à les  abandonner  et 
à considérer  ce  diagnostic  différentiel  comme  étant  généralement  im- 
possible. M.  Nélaton  a même  avancé  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  il  n’est  pas  possible  de  distinguer  entre  elles  les  deux  varié- 
tés de  fractures  du  col  du  fémur.  Nous  ne  partageons  pas  com- 
plètement cette  opinion,  et  si  le  diagnostic  présente  souvent  des 
difficultés  insurmontables,  nous  croyons  qu’il  est  des  cas  dans  les- 
quels il  est  possible;  ou  autrement,  que  si  l’on  ne  peut  pas  toujours 
affirmer  l’existence  d'une  fracture  intra-capsulaire,  du  moins  on  peut 
souvent  reconnaître  la  capsule  extra-capsulaire.  11  en  sera  ainsi,  par 
exemple,  lorsque  la  fracture  s’accompagnera  d’un  écrasement  du 
grand  trochanter. 

Quand  il  existe  de  la  crépitation,  il  est  probable  que  la  fracture  est 
extra-capsulaire,  et  sans  nier  la  possibilité  du  phénomène  dans  les  frac- 
tures intra-capsulaires,  M.  Malgaigne  dit  qu’il  ne  l’a  jamais  rencontré 
sur  le  vivant  dans  tous  les  cas  où  l’autopsie  a rendu  le  diagnostic 
incontestable. 

Le  degré  de  raccourcissement  du  membre  peut  aussi  servir  à re- 
connaître les  deux  variétés  de  fracture.  A.  Cooper  avait  avancé  qu’il 
est  beaucoup  moins  prononcé  dans  les  fractures  extra-capsu- 
laires que  dans  les  fractures  intra-capsulaires,  mais  suivant  RI.  Mal- 
gaigne c’est  le  contraire,  et  le  raccourcissement  qui,  dans  la  fracture 
intra-capsulaire,  ne  dépasse  guère  2 centimètres  pourrait  atteindre 
G centimètres  dans  la  fracture  extra-capsulaire. 

A ces  signes  s’en  joignent  ordinairement  d’autres  qui,  sans  avoir 
une  valeur  absolue,  appartiennent  cependant  plus  particulièrement  à 
la  fracture  extra-capsulaire.  Ce  sont  un  gonflement  assez  prononcé  de 
la  hanche  et  une  ecchymose  en  dehors  du  point  sur  lequel  a porté  la 
violence  extérieure.  Les  fractures  intra-capsulaires  ne  s’accompagnent, 
en  effet,  que  de  très-peu  de  gonflement,  et  nous  n’avons  jamais  ren- 
contré d’ecchymose  dans  les  cas  que  nous  avons  observés. 

RI.  Rodet  a cherché  les  éléments  du  diagnostic  de  ces  deux  varié- 
tés dans  la  cause  qui  a produit  la  fracture.  D’après  ce  chirurgien, 
toute  fracture  du  col  du  fémur  succédant  à une  chute  sur  le  grand 
trochanter  serait  extra-capsulaire,  tandis  qu’elle  serait  intra-capsu- 
laire, lorsqu’elle  succède  à une  chute  sur  les  pieds,  à l’action  muscu- 
laire, ou  à un  choc  agissant  sur  la  hanche  d’avant  en  arrière.  Riais, 
comme  le  blessé  atteint  de  fracture  du  col  du  fémur  lombe  et  ne  se 
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relève  pas,  il  sera  impossible  de  savoir  si  la  fracture  est  la  cause  ou 
i’elfet  de  la  chute,  en  admettant  toutefois  que  les  choses  se  passent 
toujours  comme  l’a  indiqué  M.  Kodet. 

La  fracture  extra-capsulaire  du  fémur  s’accompagne  souvent  de 
la  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  le  grand  trochanter.  On 
pourra  donc  la  distinguer  aux  signes  qui  établissent  la  pénétration 
des  fragments.  Ces  signes  sont  les  suivants  : la  rotation  du  membre 
en  dehors  et  le  raccourcissement  résistent  aux  efforts  que  l’on  fait 
pour  les  corriger;  le  blessé  peut  lever  son  membre  en  totalité,  à 
moins  que  la  douleur  vive  ne  l’en  empêche,  souvent  il  a pu  marcher 
après  l’accident  ; la  crépitation  fait  défaut,  et  on  ne  doit  pas  même 
chercher  à la  produire.  En  même  temps,  comme  dans  les  fractures 
extra-capsulaires,  on  trouve  une  ecchymose  à la  partie  externe  delà 
hanche,  et  souvent  un  écrasement  du  grand  trochanter. 

Si  l’on  tient  compte  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du 
pronostic  des  fractures  intra  et  extra-capsulaires,  on  comprendra 
facilement  que  le  diagnostic  de  ces  deux  variétés  présentera  moins  de 
difficultés  quelques  mois  après,  qu’au  moment  même  de  l’accident. 
Dans  les  fractures  in tra-capsul aires,  il  n’y  aura  pas  de  consolidation; 
les  mouvements  communiqués  au  membre  inférieur  ne  se  transmet- 
tront pas  à la  tête  fémorale,  et  auront  leur  centre  en  dehors  de  l’ar- 
ticulation, tandis  que  le  contraire  aura  lieu  dans  les  fractures  extra- 
capsulaires anciennes. 

On  pourrait  confondre  une  fracture  extra-capsulaire  ancienne 
avec  le  ramollissement  rachitique  de  la  tète  et  du  col  du  fémur.  Quand 
cette  dernière  maladie  a succédé  à une  chute  et  a déjà  produit 
l’affaissement  de  la  tète  de  l’os,  il  n’y  a aucun  moyen  de  la  dis- 
tinguer d’une  ancienne  fracture  et  la  marche  de  l’affection  pourra 
seule  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  A une  époque  plus  rapprochée 
du  début,  l’erreur  ne  sera  pas  possible,  car  la  mensuration  montrera 
qu’il  n’existe  pas  de  raccourcissement,  et  par  suite  pas  de  fracture. 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à M.  Malgaigne,  résume  clairement 
le  diagnostic  des  deux  variétés  de  fracture  du  col  du  fémur. 
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1°  Fractures  récentes. 


INTItA-CAPSUL  AIRES. 

Chute  sur  les  pieds  ou  sur  le  genou 
écartés  en  dehors  ; chute  sur  les  fesses. 

Peu  de  gonflement,  pas  d’ecchymose, 
douleur  siégeant  vers  l'insertion  du  mus- 
cle psoas , s’irradiant  parfois  jusqu’au 
genou. 

Raccourcissement  quelquefois  nul  d’a- 
bord, survenant  subitement  au  bout  de 
quelques  semaines. 

Raccourcissement  limité  au  plus  à 3 
centimètres. 

Le  grand  trochanter  intact  et  rappro- 
ché de  la  crête  iliaque  d’une  étendue 
égale  au  raccourcissement. 

Le  grand  trochanter  effacé  en  appa- 
rence. 

Le  fémur  entre  le  sommet  du  trochan- 
ter et  le  condyle  externe  conserve  sa  lon- 
gueur normale. 

1 Jamais  de  déplacement  ni  de  mobilité 
isolée  du  grand  trochanter. 


EXTRA-CAPSULAIRES. 

Choc  direct  sur  le  grand  trochanter. 

Forte  ecchymose  à la  hanche. 

Douleur  vive  à la  pression  sur  le  grand 
trochanter. 

Raccourcissement  immédiat,  à peine 
susceptible  d’augmenter  un  peu  les  jours 
suivants. 

Raccourcissement  variant  de  1 à 6 
centimètres. 

Le  grand  trochanter  écrasé  à son  som- 
met, moins  élevé  par  conséquent  et  à 
peine  rapproché  de  la  crête  iliaque. 

Le  grand  trochanter  plus  saillant  et 
décrivant  des  arcs  de  cercle  plus  grands 
que  du  côté  sain. 

Le  fémur  paraît  raccourci,  si  on  le 
mesure  du  condyle  externe  au  sommet 
du  trochanter. 

Le  fragment  trochantérien  quelquefois 
déplacé  ou  arrière  ou  en  avant,  tantôt 
fixe  et  simulant  la  tête  du  fémur  luxée, 
tantôt  mobile  et  pouvant  être  porté  en 
tous  sens. 


2°  Fractures  anciennes. 


INTRA-CAPSf'L  AIRES. 

Marche  longtemps  gênée  et  impossible 
sans  support  étranger. 

Raccourcissement  s’augmentant  à la 
longue  et  pouvant  ainsi  doubler  d éten- 
due. 

Saillie  du  trochanter  accrue  en  appa- 
rence, diminuée  en  réalité. 

Amaigrissement  progressif  du  mem- 
bre. 

Mouvements  volontaires  nuis  dans  1 ar- 
ticulation coxo-fémorale,  et  se  passant 
tous  dans  la  région  lombaire. 


EXTRA-CAPSULAIRES. 

Marche  promptement  sûre  et  solide. 

Raccourcissement  à peine  susceptible 
d’augmenter  légèrement  dans  quelques 
cas  et  demeurant  en  général  toujours  le 
même. 

Saillie  du  trochanter  toujours  plus  con- 
sidérable. 

Nutrition  du  membre  conservée. 

Mouvements  volontaires  presque  entiè- 
rement exécutés  dans  l’articulation  coxo- 
fémorale. 


Les  fractures  du  grand  trochanter  succèdent,  comme  les  fractures 
du  bassin  ou  du  col  du  fémur  à une  chute,  ou  à l’action  d’une  vio- 
lence extérieure  sur  la  hanche,  mais  on  ne  saurait  confondre 
ces  diverses  lésions.  Il  n’y  a dans  les  fractures  du  grand  trochanter 
ni  raccourcissement,  ni  impuissance  du  membre  inférieur,  ni  dé- 
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placement  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Certains 
mouvements,  sans  être  abolis,  sont  surtout  douloureux,  ce  sont  la 
flexion  de  la  cuisse  et  la  rotation  en  dedans.  Au  toucher,  on  con- 
state un  aplatissement  plus  ou  moins  marqué  du  grand  trochanter, 
qui  est  quelquefois  privé  de  son  sommet,  qu’on  trouve  alors  détaché 
et  mobile  un  peu  au-dessus.  La  crépitation  s’obtient  directement  en 
saisissant  le  fragment  mobile,  et  en  lui  imprimant  des  mouvements 
de  latéralité,  ou  bien  encore  quelquefois  en  faisant  exécuter  à la  cuisse 
des  mouvements  très-étendus  d’abduction. 

Les  fractures  sous-trochantériennes  sont  faciles  à reconnaître.  Elles 
présentent  ordinairement  tous  les  signes  des  fractures  des  os  longs,  la 
douleur,  le  gonflement,  l’impuissance  du  membre,  la  mobilité  anor- 
male au  niveau  de  la  fracture,  et  une  crépitation  évidente.  Le  dépla- 
cement le  plus  fréquent  consiste  en  une  saillie  anguleuse  des  frag- 
ments en  dehors  et  en  avant.  Il  peut  exister  un  chevauchement  et  la 
mensuration  de  la  distance  comprise  entre  le  sommet  du  grand  tro- 
chanter et  le  condyle  externe  du  fémur,  faite  comparativement  des 
deux  côtés,  permet  d’en  apprécier  l’étendue. 

Si  la  fracture  est  très-rapprochée  du  petit  trochanter,  on  est  exposé 
à la  confondre  avec  une  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur, 
surtout  s’il  y a du  chevauchement,  et  que  le  fragment  inférieur  soit 
fortement  remonté  en  arrière  de  l’autre.  Mais,  dans  la  fracture  sous- 
trodiantérienne,  on  peut  saisir  le  grand  trochanter  et  le  maintenir 
immobile,  pendant  qu’on  imprime  des  mouvements  au  fragment 
inférieur. 

Les  fractures  du  corps  du  fémur  simples  ou  comminutives,  dentelées 
ou  obliques,  sont  toujours  d’un  diagnostic  facile.  La  mobilité  anor- 
male est  ici  très-aisée  à mettre  en  relief  par  la  manœuvre  suivante  : 
On  passe  la  main  à plat  sous  la  cuisse,  au  niveau  du  siège  présumé  de 
la  fracture,  et  l’on  essaye  de  soulever  le  membre.  S’il  y a fracture,  la 
cuisse  se  fléchit  au  point  fracturé  en  formant  un  angle  saillant  en 
avant.  La  crépitation  peut  aussi  être  perçue  par  cette  même  ma- 
nœuvre, mais  on  l’obtient  bien  plus  sûrement  en  fixant  la  partie  supé- 
rieure de  l’os,  et  en  imprimant  des  mouvements  de  latéralité  à sa  partie 
inférieure. 

Le  membre  est  habituellement  plus  ou  moins  déformé,  et  la  défor- 
mation consiste  en  une  saillie  anguleuse  en  avant  et  en  dehors,  au 
niveau  de  la  fracture,  s’accompagnant  quelquefois  d’une  légère  tor- 
sion en  dehors. 
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Il  faut  savoir  que  citez  les  enfants  et  chez  les  rachitiques,  les  fractures 
dentelées  du  corps  du  fémur  peuvent  exister  sans  rupture  du  périoste, 
et,  par  suite,  sans  abandon  des  fragments,  il  n’y  a alors  ni  crépitation 
ni  déplacement,  et  le  seul  signe  consiste  dans  la  possibilité  d infléchir 
les  fragments  l’un  sur  l’autre. 

H est  souvent  très-difficile  de  savoir  si  la  fracture  est  dentelée, 
oblique,  multiple  ou  comminutive.  Le  volume  considérable  des 
muscles  qui  entourent  le  fémur,  le  gonflement  quelquefois  énorme 
des  parties  molles  qui  ne  tarde  pas  à survenir,  rendent  cette  appré- 
• dation  parfois  impossible.  S’il  n’existe  pas  de  déplacement,  il  est 
probable  que  la  fracture  est  dentelée.  Lorsqu’il  y a chevauchement, 
la  mensuration  de  la  distance  comprise  entre  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  et  le  condvle  externe  du  fémur,  laite  comparati- 
vement des  deux  côtés,  en  donne  l’étendue.  D’après  il.  Malgaigne,  on 
peut  soupçonner  une  fracture  oblique  après  une  cause  indirecte,  den- 
i telée  après  une  cause  directe,  mais  il  n’y  a rien  de  certain  à cet  égard. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  présentent,  suivant 
I leur  siège,  trois  variétés  : 1°  Les  fractures  sus-condy tiennes,  qui  siègent 
immédiatement  au-dessus  fies  condyles,  et  sont  ordinairement  trans- 
versales, quelquefois  obliques,  et  alors  presque  toujours  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant  ; 2°  les  fractures  d'un  seul  condyle , qui  pas- 
sent par  l’espace  intercondylien,  et  détachent  un  fragment  ayant  la 
forme  d’un  cône  à sommet  supérieur;  3°  les  fractures  des  deux  con- 
dyles formées  par  la  réunion  des  deux  variétés  précédentes. 

Les  fractures  s’accompagnent  d’une  douleur  vive,  d’un  gonfle- 
ment plus  ou  moins  considérable  du  genou , et  d’un  épanche- 
ment de  sang  ou  de  sérosité  dans  la  synoviale.  Ces  deux  derniers 
symptômes  rendent  quelquefois  le  diagnostic  fort  obscur,  mais  à me- 
sure que  le  gonflement  disparait,  les  caractères  de  la  fracture  s’accu- 
sent davantage.  La  crépitation  peut  être  perçue  en  faisant  mou- 
voir la  jambe  sur  la  cuisse.  Dans  le  cas  contraire,  on  la  recherchera 
pour  la  fracture  sus-condylienne,  en  saisissant  d’une  main  le  corps  du 
fémur  et  de  l’autre  les  condyles,  et  en  cherchant  à imprimer  à ces 
«leux  parties  des  mouvements  de  latéralité  en  sens  contraire.  Pour  les 
fractures  des  condyles,  on  saisit  ceux-ci  entre  les  doigts,  et  on  essaye 
de  les  mouvoir  en  sens  inverse  d’avant  en  arrière.  Ces  manœuvres 
font  également  constater  la  mobilité  anormale. 

Le  déplacement  des  fragments  produit  pour  chacune  de  ces  frac- 
tures une  déformation  qu’il  est  important  de  connaître.  Dans  les 
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fractures  sus-condyliennes,  le  fragment  supérieur  est  ordinairement 
déplacé  en  avant,  et  forme  au-dessus  de  l’articulation  du  genou  une 
saillie  plus  ou  moins  appréciable.  Le  chevauchement  est  quelquefois 
assez  considérable  pour  refouler  la  rotule  en  bas,  et  opposer  un  ob- 
stacle presque  insurmontable  à l’ascension  de  cet  os.  Dans  d’autres 
cas,  le  fragment  supérieur  taillé  en  pointe,  a pénétré  dans  l’articula- 
tion, ou  en  se  dirigeant  décote  il  a perforé  les  muscles  de  manière 
à faire  saillie  sous  les  téguments.  Lorsqu’il  existe  un  pareil  déplace- 
ment, la  crépitation  existe,  et  le  diagnostic  ne  peut  être  douteux. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même,  quand  il  y a pénétration  des  fragments; 
on  ne  trouve  plus  ni  crépitation,  ni  mobilité  anormale,  et  le  déplace- 
ment est  peu  appréciable.  On  peut  quelquefois  alors  sentir  la  saillie 
latérale  de  l’un  ou  de  l’autre  fragment,  mais  ce  sera  surtout  le  rac- 
courcissement du  fémur,  révélé  par  la  mensuration  faite  compara- 
tivement des  deux  côtés,  depuis  le  sommet  du  trochanter  jusqu’au 
condyle  externe,  qui  permettra  d’établir  le  diagnostic. 

La  déformation  est  souvent  très-accusée  lorsqu’un  des  deux  con- 
dyles  seulement  est  fracturé.  La  jambe  est  portée  dans  l’abduction 
ou  dans  l’adduction,  suivant  que  la  fracture  a séparé  le  condyle 
externe  ou  le  condyle  interne.  Ce  déplacement,  dû  à l’ascension  du 
condyle  fracturé,  peut  être  porté  au  point  que  le  tibia  se  luxe  sur  le 
condyle  sain,  qui  forme  alors  une  saillie  plus  considérable  qu’à  l’état 
normal.  Il  existe  en  même  temps  un  intervalle  plus  grand  entre  les 
deux  condyles,  et  la  rotule  est  moins  saillante  que  du  côté  opposé. 
Une  pareille  déformation  suffit  pour  faire  reconnaître  la  fracture 
d’un  seul  condyle;  c’est,  du  reste,  quelquefois  le  seul  signe  sur  lequel 
on  peut  baser  le  diagnostic. 

Les  fractures  des  deux  condyles  offrent  réunis  les  signes  des  deux 
variétés  précédentes.  A la  crépitation  qui  accompagne  les  mouve- 
ments du  genou,  à l’écartement  des  condyles  et  à la  dépression  de 
la  rotule,  se  joignent  une  mobilité  anormale  au-dessus  de  l’articula- 
tion, et  un  raccourcissement  plus  ou  moins  prononcé  de  la  cuisse. 
L’articulation  du  genou  présente  alors,  de  même  que  dans  la  fracture 
d’un  seul  condyle,  des  mouvements  de  latéralité  plus  étendus  que 
de  coutume. 

Les  violences  extérieures  qui  agissent  sur  la  partie  inférieure  du 
fémur  peuvent,  chez  les  jeunes  sujets,  produire,  au  lieu  d’une  frac- 
ture, une  disjonction  épiphysaire , et  il  nous  suffit  de  signaler  la  possi- 
bilité de  cette  lésion. 


fractures  be  la  rotule. 


205 


Fractures  de  la  rotule.  — Ces  (factures  sont  transversales,  ver- 
ticales ou  multiples,  et  sont  produites  soit  par  l’action  musculaire, 
soit  par  un  choc  direct.  Elles  sont  signalées  au  moment  de  l’accident 
par  une  douleur  vive  et  une  sensation  de  craquement  perçues  dans 
le  genou  par  le  blessé,  et  elles  s’accompagnent  d’une  tuméfaction 
quelquefois  considérable  due  à un  épanchement  sanguin  ou  séreux 
dans  la  synoviale  articulaire  et  quelquefois  dans  la  bourse  séreuse 
prérotu benne.  En  même  temps  qu’il  est  tuméfié,  le  genou  est 
déformé,  la  saillie  rotulienne  est  plus  allongée  et  assez  souvent 
subdivisée  par  une  sorte  de  gouttière,  qui  devient  beaucoup  plus  évi- 
dente quand  la  jambe  est  légèrement  fléchie.  Le  doigt  qui  explore 
la  face  antérieure  de  la  rotule,  reconnaît  aisément  la  solution  de 
continuité  de  l’os.  Quand  l’écartement  est  peu  considérable , ce 
qui  tient  à la  persistance  de  quelques  liens  fibreux,  le  doigt  sent 
une  simple  rainure  profonde  entre  les  fragments,  tandis  que,  dans 
d’autres  cas,  il  peut  plonger  entre  les  fragments  et  atteindre  les 
condyles  fémoraux,  en  refoulant  le  liquide  de  l’épanchement  vers 
les  parties  latérales.  En  tous  cas,  cet  écartement  a pour  caractère 
essentiel  d’augmenter  pendant  la  llexion  du  genou,  et  c’est  dans 
cette  position  qu’on  devrait  faire  l’exploration  dans  les  cas  douteux; 
mais  comme  les  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  même  peu  éten- 
dus, risque  de  rompre  des  liens  fibreux  d’une  incontestable  utilité, 
on  doit  s’abstenir  de  les  produire,  d’autant  plus  que  les  cas  où 
l’écartement  est  douteux  sont  ceux  où  la  crépitation  sera  facile  à 
produire.  Les  fractures  verticales  s’accompagnent  aussi  d’un  écar- 
tement des  fragments  qui  s’exagère  par  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse. 

Si  l’écartement  n’existait  pas  ou  était  masqué  par  un  gonflement 
considérable,  le  diagnostic  pourrait  encore  être  facilement  établi 
au  moyen  do  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation.  Pour 
rechercher  ces  caractères,  il  faut,  après  avoir  placé  la  jambe  dans  l’ex- 
tension de  façon  à rapprocher  autant  que  possible  les  fragments, 
saisir  entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque  main  la  partie  supérieure 
et  la  partie  inférieure  de  la  rotule,  s’il  s’agit  d’une  fracture  transver- 
sale, ou  les  deux  parties  latérales  si  l’on  soupçonne  une  fracture  verti- 
cale, puis  imprimer  des  mouvements  en  sens  contraire.  La  possibilité 
de  mouvoir  ainsi  isolément  les  deux  extrémités  de  la  rotule  ne  peut 
laisser  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  fracture,  et  quand  les  frag- 
ments ont  pu  être  ramenés  au  contact,  la  manœuvre  que  nous 
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venons  d’indiquer  produit  la  crépitation.  Ainsi  l’écartement  des 
fragments,  leur  mobilité,  et  quelquefois  la  crépitation  rendent  le 
diagnostic  des  diverses  variétés  de  fracture  de  la  rotule  habituellement 
facile. 

Ces  fractures  ne  peuvent,  en  effet,  être  confondues  avec  aucune 
autre,  ni  avec  celles  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ni  avec  celles 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  qui  produisent  un  déplace- 
ment tout  différent  et  une  impuissance  plus  complète  du  membre. 
La  rupture  du  tendon  du  crural  antérieur  ou  du  ligament  rotu- 
lien  s’accompagne  de  quelques-uns  des  symptômes  des  fractures 
de  la  rotule.  Cette  rupture  est  l’effet  de  contractions  musculaires 
énergiques  qui  cherchent  à prévenir  une  chute  ou  à produire  un 
effort  violent,  et,  comme  dans  la  fracture  de  la  rotule,  le  malade 
perçoit,  au  moment  de  sa  production,  un  craquement  et  une  dou- 
leur vive.  L’extension  volontaire  de  la  jambe  n’est  plus  possible, 
et  l’on  trouve  entre  les  extrémités  du  tendon  rompu  une  rainure 
dont  les  dimensions  augmentent  pendant  la  flexion.  Le  tendon 
du  crural  antérieur  se  rompt  ordinairement  au  voisinage  de  la  ro- 
tule, le  ligament  rotulien  se  déchire  souvent  dans  un  point  rappro- 
ché de  ses  insertions  supérieure  et  inférieure  (Binet,  Sur  la  rupture 
du  tendon  et  du  ligament  rotulien  (Archives  de  méd.,  1858),  et  il  en- 
traîne quelquefois  avec  lui  quelques  fragments  osseux.  On  remarquera 
que  la  rotule,  qui  est  remontée  dans  le  cas  de  rupture  sous-rotulienne, 
jouit  d’une  mobilité  beaucoup  plus  grande  qu’à  l’état  normal;  on 
s’assurera  par  le  toucher  qu’elle  a conservé  son  intégrité  et  n’a  subi 
aucune  solution  de  continuité.  Enfin  on  ne  constate  aucune  crépita- 
tion et  l’on  trouve  que  les  parties  qui  limitent  la  rainure  n’ont  pas 
la  consistance  du  tissu  osseux. 

Quelquefois  cependant  les  fractures  de  la  rotule,  surtout  celles  qui 
sont  verticales,  ayant  lieu  sans  écartement  des  fragments,  on  est  exposé 
à les  méconnaître  et  à croire  à l’existence  d’une  simple  contusion  ; 
comme  aussi  l’épanchement  de  sang  qui  accompagne  la  contusion 
peut  donner  par  ses  inégalités  et  sa  crépitation,  l’idée  d’une  fracture 
qui  n’existe  pas.  Il  faudra  donc  s’appliquer  ici  en  particulier  à bien 
distinguer  la  crépitation  osseuse  de  celle  plus  fine  qui  est  due  à 
l’écrasement  des  caillots  sanguins.  Il  sera  souvent  possible  en  saisis- 
sant les  bords  de  l’os,  de  déterminer  un  certain  degré  de  mobilité  dans 
les  fragments,  et  dans  les  cas  douteux  on  pourrait,  au  moyen  d'une 
aiguille  à acupuncture,  rechercher  s’il  existe  à la  surface  de  la  rotule 
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quelques  points  qui  n’offrent  plus  la  résistance  normale  de  l’os.  Quant 
aux  fractures  multiples,  outre  quelles  produisent  un  élargissement  de 
la  rotule,  elles  s’accompagnent  d'une  crépitation  et  d'une  mobilité 
rendues  si  manifestes  par  la  pression  et  par  les  mouvements  commu- 
niqués qu’on  ne  saurait  les  méconnaître. 

Fractures  des  os  de  la  jambe.  — Nous  examinerons  successive- 
ment les  fractures  qui  intéressent  simultanément  les  deux  os  de  la 
jambe,  et  celles  qui  ne  portent  que  sur  le  tibia  ou  sur  le  péroné. 
Il  est  utile,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  d’envisager  séparé- 
ment les  fractures  du  corps  des  os  de  la  jambe  et  celles  des  extré- 
mités. 

I.  — Fracture  du  corps  des  os  de  la  jambe.  — Le  diagnostic 
consiste  ici  à déterminer  si  un  blessé  est  atteint  d’une  simple  con- 
tusion, ou  bien  d’une  fracture,  soit  des  deux  os  de  la  jambe,  soit  d’un 
seul,  et  dans  ce  dernier  cas,  quel  est  l’os  fracturé. 

La  position  superficielle  de  la  face  interne  du  tibia  et  de  son  bord 
antérieur  en  rend  l’exploration  facile,  et  le  doigt,  promené  sur 
cet  os,  apprécie  aisément  la  plus  légère  déformation.  Une  ecchymose, 
ou  une  excoriation,  indiquent  ordinairement  le  point  précis  sur  lequel 
a porté  la  violence  extérieure.  Le  péroné  ne  se  trouve  pas  dans  des  con- 
ditions aussi  favorables  et  le  diagnostic  de  ses  fractures  ne  présente 
pas  toujours  toute  la  certitude  désirable.  La  fracture  du  corps  du 
tibia  ne  saurait  donc  être  méconnue,  et,  presque  toujours,  elle 
s’accompagne  d’un  déplacement  assez  prononcé  qui  se  reconnaît  à 
première  vue.  Ce  déplacement  est  variable;  tantôt  il  est  angulaire, 
et  les  deux  fragments,  ou  tout  au  moins  le  fragment  supérieur, 
font  saillie  en  avant;  tantôt  il  consiste  en  une  rotation  des  frag- 
ments que  l’on  apprécie  par  les  changements  qui  en  résultent 
dans  l’axe  du  membre  et  dans  la  direction  du  pied  ; tantôt  il 
y a un  chevauchement  'dont  la  mensuration  comparative  des  deux 
membres  donne  exactement  l’étendue;  tantôt  enfin  le  déplacement 
consiste  simplement  en  un  écartement  des  fragments,  ce  qu’in- 
diquent la  saillie  très-accusée  que  forme  l’extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur,  et  la  dépression  qu’on  rencontre  au-dessous  de 
cette  saillie.  Ces  variétés  de  déplacement  sont  ordinairement  dues 
à la  direction  , à l’intensité  de  la  violence  extérieure,  en  même 
temps  qu’à  la  contraction  des  muscles  du  mollet,  mais  elles  sont 
également  en  relation  avec  la  direction  de  la  fracture  et  avec  la 
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coïncidence  d’une  fracture  du  péroné.  Les  fractures  du  tibia  peu- 
vent être  transversales,  obliques,  cunéiformes,  en  V,  spiroïdes, 
multiples,  etc.  Le  diagnostic  de  ces  variétés  présente  quelquefois  de 
sérieuses  difficultés  que  l’exploration  directe  seule  peut  vaincre,  en 
permettant  d’apprécier  la  direction  et  la  forme  des  saillies  formées 
par  les  fragments. 

11  est  généralement  très-facile  de  percevoir  la  mobilité  anormale  et 
la  crépitation.  La  manœuvre  consiste  simplement  à saisir  le  membre 
au-dessus  et  au-dessous  du  siège  présumé  de  la  fracture,  et  à cher- 
cher à le  couder  en  ce  point,  soit  en  avant,  soit  en  dedans.  11  est 
rare  que,  par  ce  procédé,  on  n’arrive  pas,  lorsque  le  tibia  est  fracturé, 
à sentir  la  crépitation  et  à produire  une  certaine  déformation.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  ce  dernier  signe,  et  nous  aurons  à nous 
expliquer  sur  sa  valeur,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  marqué.  Lors- 
que les  fragments  sont  parfaitement  en  contact  ou  qu’ils  sont  engrenés, 
ou  que  la  différence  du  niveau  des  fractures  du  tibia  et  du  péroné  a 
mis  obstacle  au  déplacement,  la  crépitation  et  la  mobilité  font  dé- 
faut ; on  peut  néanmoins  se  prononcer  pour  une  fracture  de  la  jambe, 
si,  à la  suite  d’une  violence  extérieure  ou  d’une  chute,  le  blessé 
éprouve  des  secousses  et  des  soubresauts  dans  le  membre,  en  même 
temps  qu’il  existe  en  un  point  une  douleur  fixe,  vive,  permanente, 
augmentant  par  la  pression,  et  s’accompagnant  d’un  certain  empâte- 
ment. Dans  les  cas  douteux,  à ce  seul  signe,  M.  Malgaigne  n’hésite 
pas  à regarder  comme  probable  la  fracture  d’un  des  os  au  moins, 
et  plus  spécialement  du  tibia,  et  à faire  toutes  les  recherches  néces- 
saires pour  la  mettre  hors  de  doute. 

Les  fractures  du  corps  du  péroné  peuvent  s’accompagner  d’un  dépla- 
cement, sans  que  celui-ci  soit  appréciable  au  toucher.  La  manœuvre 
qui  consiste  à saisir  autant  que  possible  les  extrémités  supérieure  et 
inférieure  de  l’os,  et  à les  mouvoir  en  sens  contraire,  ne  donne  pas 
des  résultats  bien  satisfaisants  ; le  peu  d’étendue  des  surfaces  fractu- 
rées est  une  condition  défavorable  à la  production  de  la  crépitation; 
d’un  autre  côté,  l’élasticité  et  la  flexibilité  naturelles  du  péroné  doi- 
vent ne  faire  accepter  qu’avec  réserve  l’existence  de  la  mobilitéanor- 
male.  En  dehors  de  toute  fracture  du  tibia,  la  fracture  du  corps  du 
péroné  ne  présente  donc  qu’un  petit  nombre  de  signes,  dont  le  seul 
constant  est  une  douleur  fixe,  qu’exagère  la  pression.  La  douleur  de 
la  simple  contusion  est  également  fixe,  mais  elle  n augmente  qu  autant 
que  la  pression  s’exerce  sur  le  point  contus,  tandis  que  dans  la  frac- 
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ture  du  péroné  toute  manœuvre  qui  a pour  but  de  mouvoir  l’un  des 
fragments  du  péroné,  quoique  exercée  à distance,  réveille  la  douleur 
dans  le  point  correspondant  au  siège  de  la  fracture.  Enfin,  dans  ces 
fractures,  le  tibia  s’oppose  à tout  raccourcissement,  de  sorte  que  sou- 
vent la  fracture  du  corps  du  péroné,  existant  isolément,  est  difficile 
à reconnaître,  et  son  existence  ne  peut  pas  toujours  être  al  (innée, 
surtout  si  le  gonflement  a eu  le  temps  de  se  développer. 

Lorsque  chez  un  blessé  qui  a reçu  un  coup  sur  la  jambe  ou  qui  a 
fait  une  chute  sur  les  pieds,  le  chirurgien  a constaté  l’existence  d’une 
fracture  du  tibia,  il  doit,  en  procédant  comme  nous  venons  de  le 
dire,  rechercher  s’il  n’existe  pas  simultanément  une  fracture  du  pé- 
roné; il  est  alors  possible  et  même  facile  de  faire  le  diagnostic  des 
fractures  du  tibia  et  des  fractures  des  deux  os  de  la  jambe.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  : ou  les  deux  os  de  la  jambe  sont  fracturés  à la 
même  hauteur  ou  à peu  près,  ou  bien,  au  contraire,  ils  sont  fracturés 
à des  hauteurs  très-différentes.  Le  diagnostic  est  plus  facile  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second  ; en  effet,  lorsque  le  tibia  et  le  péroné 
sont  fracturés  h la  même  hauteur,  rien  ne  s’oppose  à ce  que  l’on 
puisse  couder  le  membre  au  niveau  de  la  fracture,  tandis  que  si,  au 
contraire,  ces  deux  os  sont  fracturés  à des  hauteurs  très- différentes, 
le  péroné  fait  attelle  et  empêche  de  fléchir  le  membre.  Le  seul  signe 
sur  lequel  on  puisse  se  fonder  alors  pour  reconnaître  la  fracture  du 
péroné  est  la  douleur  fixe  et  l’on  retombe  dans  les  difficultés  que 
nous  avons  signalées  pour  la  fracture  isolée  du  péroné.  Il  importe  du 
reste  assez  peu.  dans  ce  cas,  de  donner  tant  de  précision  au  diagnostic; 
et  pour  peu  que  la  fracture  du  péroné  se  dérobe  et  exige  de  minu- 
tieuses investigations,  la  prudence  fait  une  règle  au  chirurgien  de 
s’abstenir.  Le  raccourcissement  de  la  jambe  prouve  que  les  deux  os 
sont  fracturés,  le  chevauchement  ne  pouvant  se  produire  lorsque  le 
péroné  est  intact.  En  promenant  le  doigt  sur  la  crête  du  tibia,  on  re- 
connaît une  inégalité  si  cet  os  est  fracturé,  quelquefois,  cependant, 
cotte  inégalité  peut  être  le  résultat  d’un  épanchement  sanguin  cir- 
conscrit. 

IL  Fracture  de  l’extrémité  supérieure  des  os  de  la  jambe.  — 
L’extrémité  supérieure  du  tibia  se  fracture  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l’articulation  péronéo-tibiale,  et  le  foyer  de  la  fracture  commu- 
nique ou  non  avec  l’articulation  du  genou.  A chacune  de  ces  variétés 
se  rattachent  quelques  signes  particuliers.  Une  douleur  fixe  indique 
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le  point  sur  lequel  doit  plus  spécialement  poiter  l’exploration.  Le 
doigt  rencontre  une  différence  de  niveau  qui  accuse  le  lieu  et  la  di- 
rection de  la  fracture;  mais  le  déplacement  peut  être  assez  prononcé 
pour  être  appréciable  à la  vue,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir 
recours  au  toucher. 

Dans  les  fractures  du  tibia,  qui  siègent  au-dessus  de  l’articulation 
péronéo-tibiale,  le  déplacement  existe,  à moins  toutefois  que  des  iné- 
galités très-prononcées  maintiennent  les  fragments  engrenés;  c’est  le 
fragment  supérieur  qui  se  porte  en  avant  sous  l’influence  des  trac- 
tions exercées  par  les  muscles  rotuliens.  Si  la  fracture  siège  au-dessous 
de  l’articulation  péronéo-tibiale,  le  déplacement  que  nous  venons  de 
décrire  indique  que  le  péroné  est  également  fracturé,  car,  dans  le  cas 
contraire,  cet  os  s’opposerait  au  déplacement. 

La  crépitation  et  la  mobilité  anormale  s’obtiennent  en  fixant  le 
fragment  supérieur,  et  en  imprimant  des  mouvements  à l’inférieur; 
la  crépitation  est  d’autant  plus  sûre  et  plus  facile  à percevoir,  que  les 
surfaces  ont  une  grande  étendue.  L’articulation  du  genou  est  habi- 
tuellement le  siège  d’un  épanchement  plus  ou  moins  abondant.  Cet 
épanchement  est  dû  le  plus  souvent  à la  communication  de  la  frac- 
ture avec  l’articulation,  ainsi  que  l’indique  le  siège  de  la  crépitation. 
Il  faut  cependant  être  prévenu  qu’il  peut  se  montrer  sans  que  la 
fracture  communique  avec  la  jointure.  Le  gonflement  qui  en  résulte 
rend  souvent  le  diagnostic  moins  précis. 

Lorsque  chez  un  su  jet  âgé  de  moins  de  seize  à dix-sept  ans,  on  con- 
state le  déplacement  et  la  mobilité  anormale  que  nous  avons  signalés, 
le  chirurgien  doit  penser  à la  possibilité  d’un  décollement  épiphy- 
saire.  L’épiphyse  supérieure  du  tibia  ne  se  soude,  en  effet,  au  corps 
de  l’os,  que  vers  l’âge  de  quinze  à seize  ans,  et  jusque-là  elle  peut  en 
être  détachée.  On  distinguera  le  décollement  épiphysaire  de  la  frac- 
ture de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  à ce  que,  dans  la  première  de 
ces  lésions,  la  crépitation  est  plus  obscure,  et  surtout,  au  méca- 
nisme différent  par  lequel  ont  lieu  ces  deux  solutions  de  continuité. 
Le  décollement  épiphysaire  est,  en  effet,  le  résultat  d’un  brusque 
mouvement  d’extension,  tandis  que  c’est  toujours  une  cause  directe 
qui  produit  la  fracture. 

Nous  n’avons  rien  à ajouter  concernant  la  fracture  de  l’extré- 
mité supérieure  du  péroné,  à ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  frac- 
ture du  corps  de  cet  os.  Le  mode  d’examen  reste  le  même.  Disons, 
toutefois,  que  les  difficultés  du  diagnostic  sont  ici  moins  grandes,  à 
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cause  de  la  position  plus  superficielle  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’os. 

Les  fractures  des  deux  osa  ce  niveau  se  reconnaîtront,  d’une  part, 
à leur  situation  au-dessous  de  l’articulation  péronéo-tibiale,  et,  d’autre 
part,  à la  possibilité  de  couder  le  membre  en  dedans  et  en  dehors, 
au  niveau  de  la  fracture  du  tibia.  Malgré  l’absence  de  ce  signe,  il 
faudra  toujours,  laTracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  étant 
reconnue,  explorer  le  péroné  dans  toute  son  étendue,  car  cet  os  pour- 
rait être  brisé  en  un  point  éloigné  de  la  fracture  du  tibia. 

III.  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe.  — 
C.  est  à cette  variété  qu’on  a donné  le  nom  de  fracture  sus-malléo- 
laire ; elle  est  ordinairement  transversale;  quelquefois  le  fragment 
inférieur  est  divisé  en  plusieurs  morceaux  et  comme  écrasé.  Le 
diagnostic  de  cette  lésion  ne  présente  habituellement  aucune  diffi- 
culté. La  crépitation  est  facile  à percevoir,  et  ne  laisse  aucun  doute. 
11  existe  quelquefois,  cependant,  un  déplacement  consistant  en  une 
» inclinaison  à angle  du  fragment  inférieur  sur  le  fragment  supérieur, 
et  simulant  une  luxation  tibio-tarsienne,  mais  alors  l’exploration 
directe,  la  mensuration  du  pied  de  l’extrémité  des  orteils  «à  l'une 
des  malléoles,  celle  de  la  jambe  de  la  malléole  interne  à la  tubé- 
rosité du  tibia,  permettent  toujours  d’éviter  l’erreur,  et  cela  d’autant 
plus  facilement  que  les  parties  seront  moins  masquées  par  le  gon- 
flement. 

Fractures  des  malléoles.  — Il  est  rare  que  les  deux  malléoles 
soient  brisées  a la  fois;  la  malléole  interne  ne  se  fracture  guère  que 
dans  le  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné;  mais  la 
malléole  externe  est  assez  souvent  fracturée  isolément,  et  cette  frac- 
ture forme  1 une  des  variétés  de  fracture  du  péroné  décrite  sous  le 
nom  de  fracture  par  arrachement. 

La  fracture  de  la  malléole  interne  se  produit  pour  l’ordinaire  par 
une  abduction  forcée  du  pied  qui,  quelquefois,  reste  légèrement  in- 
cliné en  dehors.  Par  le  toucher,  on  sent  la  mobilité  de  la  malléole,  la 
rainure  transversale  qui  la  sépare  du  reste  de  l'os,  et  qui  augmente 
dans  l’abduction  du  pied.  Le  bord  tranchant  de  la  fracture  se  distin- 
gue facilement  sous  la  peau,  et  ne  peut  être  confondu  avec  le  sommet 
même  de  la  malléole.  Cette  fracture  peut  aussi  être  le  résultat  d’un 
choc  direct. 

La  malléole  externe  se  brise  par  arrachement,  lorsque  le  pied  est 
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violemment  porté  dans  l’adduction.  La  vue  fait  quelquefois  constater 
une  déviation  du  pied  telle  que  la  face  dorsale  regarde  en  dehors,  le 
bord  interne  étant  relevé;  le  plus  souvent,  le  pied  n’est  pas  dévié.  Il 
existe  un  gonflement,  et  souvent  une  ecchymose  limitée  à la  région 
malléolaire.  Par  la  palpation,  on  découvre  une  douleur  vive  siégeant 
à 2 ou  3 centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole;  la  pression 
n’est  pas  douloureuse  au-dessous  ni  au-dessus  de  ce  point.  En  appuyant 
le  doigt  avec  un  peu  de  force  sur  le  point  douloureux,  on  trouve 
une  sorte  de  rainure  transversale,  dont  les  dimensions  sont  augmen- 
tées en  portant  le  pied  en  dedans.  La  pression  exeicée  directement 
sur  la  malléole  lui  fait  quelquefois  éprouver  un  léger  mouvement 
de  bascule.  On  peut  encore  la  saisir  entre  les  doigts  et  chercher  à la 
mobiliser  latéralement,  mais  ces  manœuvres  échouent  souvent;  il 
faut  mieux,  après  avoir  appliqué  le  pouce  à plat  le  long  de  la  mal- 
léole, imprimer  au  pied  des  mouvements  d’adduction  et  d’abduction, 
qui  exerceront,  par  l’intermédiaire  des  ligaments,  une  traction  sui  le 
fragment,  et  y détermineront  une  mobilité  que  le  pouce  appréciera 
sans  difficulté.  Il  est  rare  que  l’on  produise  en  même  temps  la  crépi- 
tation; quelquefois,  mais  rarement,  la  malléole  interne  est  fracturée 
en  même  temps  que  l’externe;  alors  ces  deux  saillies  osseuses  sont 
plus  écartées  l’une  de  l’autre  que  sur  le  membre  sain,  et  le  toucher 
fait  reconnaître  la  double  solution  de  continuité. 

Le  diagnostic  peut  hésiter  entre  la  fracture  de  l’une  ou  l’autre  des 
malléoles  et  une  entorse,  et  d est  fréquent  de  voir  la  fracture  mé- 
connue et  prise  pour  une  simple  entorse.  Ct>o  <reux  ordres  de  lésion 
se  produisent,  en  effet,  par  un  mécanisme  analogue,  mais,  outre  la 
mobilité  et  le  déplacement  qui  peuvent  exister,  on  remarquera  que  la 
douleur  produite  parla  pression  au  niveau  des  ligaments,  appartient 
à l’entorse,  tandis  que  ce  le  qui  appartient  a la  fracture  existe  au  niveau 
même  de  la  malléole;  en  outre,  quand  le  diagnostic  est  obscur,  et 
que  l’on  hésite  à s’en  rapporter  au  seul  signe  fourni  par  la  douleur, 
il  faut  s’efforcer  de  constater  la  mobilité  de  la  malléole.  Cette  mobilité 
peut  être  établie  d’une  façon  indirecte,  en  imprimant  à tout  le  pied 
des  mouvements  de  latéralité  qui,  impossibles  à l’état  normal,  se 
se  produisent  lorsque  la  malléole  fracturée  cède  a 1 impulsion  de 
l’astragale. 

Les  fractures  de  L'extrémité  inférieure  du  péroné  méritent  d’attirer 
toute  notre  attention  par  leur  fréquence  et  par  l’importance  de  leur 
diagnostic.  Nous  ne  comprendrons  plus  sous  ce  titre  que  les  fractures  I 
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qui  ont  lieu  à quelques  centimètres  au-dessus  tic  la  malléole,  et  que 
l’on  a désignées  sous  les  noms  de  fractures  •pur  divulsion  ou  par 
abduction. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  qui  a présidé  à la  production  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  nous  pouvons,  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  les  classer  en  deux  groupes,  suivant  qu’elles 
s’accompagnent  ou  non  de  déplacement.  Dans  le  premier  cas,  en  effet, 
la  fracture  peut  être  méconnue  et  prise  pour  une  entorse;  dans  le 
second,  au  contraire,  l’existence  du  déplacement  rend  le  diagnostic 
plus  facile,  quoiqu’on  puisse  quelquefois  croire  à une  luxation  du 
pied. 

Les  signes  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  ont  été 
divisés  par  Dupuytren  en  signes  présomptifs  et  en  signes  caractéris- 
tiques. Les  premiers  sont  : la  nature  de  l’accident  éprouvé  parle  ma- 
lade, le  bruit  de  craquement  perçu  par  lui  au  même  instant,  la  dou- 
leur fixe  à la  partie  inférieure  du  péroné,  la  difficulté  ou  l’impossibilité 
de  marcher,  le  gonflement  autour  de  l’articulation  du  pied,  et  princi- 
palement autour  de  la  malléole  externe;  mais  ces  signes  peuvent 
aussi  bien  appartenir  à l’entorse  qu’à  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  péroné.  Nous  n’aurons  donc  pas  à y revenir. 

Les  signes  caractéristiques  sont,  surtout  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
déplacement,  une  mobilité  contre  nature  sur  quelque  point  de  l’extré- 
mité inférieure  du  péroné,  la  mobilité  du  pied  en  travers  et  enfin 
le  siège  de  la  douleur.  La  crépitation,  quand  elle  existe,  doit  être 
rangée  parmi  les  signes  caractéristiques,  mais  elle  manque  le  plus 
souvent.  Les  manœuvres  pour  la  produire  sont,  du  reste,  les  mêmes 
que  celles  qui  conviennent  pour  mettre  en  évidence  la  mobilité  anor- 
male. Les  deux  pouces  étant  appliqués,  l’un,  au  niveau  du  siège  pré- 
sumé de  la  fracture,  l’autre,  sur  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et 
pressant  alternativement  sur  ces  points,  on  observe  que  le  sommet  de 
la  malléole  externe  se  soulève,  lorsque  la  pression  est  exercée  au  niveau 
de  la  fracture,  et  qu’au  contraire  la  partie  supérieure  du  fragment 
inférieur  soulève  le  doigt  sous  l’influence  d’une  pression  exercée  sui- 
te sommet  de  la  malléole  externe.  La  production  de  ce  mouvement 
de  bascule  est  un  signe  incontestable  de  fracture;  hàtons-nous  de 
dire  qu’il  n’a  pas  toujours  lieu.  La  mobilité  anormale  est  encore 
perçue  par  le  pouce  appliqué  le  long  de  la  partie  inférieure  du 
péroné,  pendant  qu’on  incline  la  pointe  du  pied,  soit  en  dehors, 
soit  en  dedans.  Cette  manœuvre,  comme  la  précédente,  ne  dorme 
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pas  toujours  des  résultats  bien  satisfaisants;  il  en  est  de  même  de 
la  suivante  conseillée  par  Dupuytren.  On  rend,  dit  ce  chirurgien, 
l’existence  de  la  mobilité  anormale  manifeste  en  embrassant  le  tibia 
avec  les  quatre  doigts  de  chaque  main,  tandis  qu’avec  les  deux 
pouces  on  appuie  successivement  sur  l’une  et  l’autre  des  pièces  de 
la  fracture.  11  faut  être  prévenu  que  le  péroné  a une  flexibilité  na- 
turelle qu’il  ne  faut  pas  prendre  pour  un  signe  de  fracture. 

La  mobilité  du  pied  en  travers  se  constate  en  saisissant  d’une  main 
la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  de  l’autre  le  tarse.  Si  alors  le  pied 
peut  être  alternativement  porté  en  dehors  et  en  dedans,  en  totalité 
et  sans  inclinaison,  c’est  que  la  mortaise  péronéo-tibiale  qui  norma- 
lement embrasse  étroitement  la  poulie  de  l’astragale  et  s’oppose  à tout 

mouvement  de  latéralité,  se  trouve  élargie.  I 
Un  pareil  résultat  est  intimement  lié  à la 
fracture  du  péroné , mais  il  accompagne 
surtout  les  fractures  avec  déplacement. 

Ainsi,  dans  les  fractures  du  péroné  sans 
déplacement,  la  crépitation  manque  le  plus 
souvent,  la  mobilité  anormale  peut  être  très- 
obscure.  Il  ne  reste  plus  que  la  douleur  pour 
établir  le  diagnostic,  mais  ce  signe  peut  le 
plus  souvent  suffire.  En  effet,  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  sans 
déplacement,  ne  sauraient  être  confondues 
qu’avec  l’entorse.  Or,  comme  nous  l’avons 
dit  à propos  des  fractures  des  malléoles,  la 
douleur  présente  des  caractères  très-diffé- 
rents dans  l’une  et  l’autre  de  ces  lésions. 
Les  mouvements  de  l’articulation  du  pied 
qui  sont  encore  possibles  dans  les  deux  cas, 
provoquent  peu  de  douleur  dans  la  fracture, 
tandis  que  le  contraire  a lieu  dans  l’entorse. 

En  outre,  la  pression  exercée  sur  la  malléole 
externe  et  sur  l’extrémité  inférieure  du  pé- 
roné, est  douloureuse  au  niveau  du  point  qui  correspond  à la  solution 
de  continuité,  s’il  y a fracture,  tandis  que  dans  l’entorse  la  pression 
sur  l’os  ne  produit  pas  de  douleur,  et  celle-ci  ne  se  montre  que  si  l’on 
comprime  au  niveau  des  ligaments  rompus. 

Lorsque  la  fracture  s’accompagne  de  déplacement,  le  diagnostic 
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présente  beaucoup  moins  de  difficultés  : car,  outre  les  signes  que  nous 
venons  d’énumérer,  le  déplacement  entraîne  une  déformation  carac- 
téristique, dont  la  figure  à peut  donner  l’idée.  La  pointe  du  pied  est 
déviée  en  dehors,  et  le  talon  porté  en  dedans;  le  bord  externe  relevé,  de 
sorte  que  l’axe  de  la  jambe  ei  celui  du  pied  ne  se  continuent  plus  en 
ligne  droite,  celui  de  la  jambe  s’inclinant  vers  la  partie  interne  du 
pied.  La  malléole  interne  fait  une  saillie  anormale,  surtout  dans  sa 
partie  antérieure,  et  les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  tendus  et 
tiraillés.  L’espace  intermalléolaire  est  agrandi,  ce  dont  on  s’assure 
en  portant  l’index  et  le  pouce  sur  la  pointe  de  chaque  malléole,  et  en 
comparant  l’intervalle  qui  sépare  les  doigts  appliqués  de  même  du 
côté  sain.  Du  côté  externe,  la  peau  semble  ridée  transversalement,  la 
saillie  malléolaire  paraît  affaissée,  et,  au-dessus  d’elle,  on  aperçoit 
quelquefois  une  dépression  brusque  A,  que  Dupuytren  a signalée  sous 
le  no  n de  coup  de  hache.  En  longeant  avec  le  doigt  le  bord  antérieur 
du  péroné,  on  arrive  sur  une  saillie  aiguë,  formée  par  le  fragment 
supérieur  et  au-dessous  de  laquelle  existe  une  rainure  qui  s’élargit 
par  la  rotation  du  pied  en  dehors. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  cet  enfoncement  la  dépression  qui 
existe  normalement  au-dessous  des  tendons  des  muscles  péroniens 
latéraux. 

La  déformation  présente,  en  outre,  un  caractère  important  qui 
permet  de  ne  pas  confondre  la  fracture  du  péroné  avec  la  luxation 
du  pied  ; c’est  quelle  disparait  presque  complètement  aussitôt  que  des 
efforts  de  réduction  sont  exercés  sur  le  pied  et  se  reproduit  instanta- 
nément dès  que  ces  efforts  sont  suspendus. 

Dans  le  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  avec 
déplacement,  la  rupture  des  ligaments  internes  ou  la  fracture  de  la 
malléole  interne  sont  tellement  fréquentes,  qu’on  devra  toujours 
explorer  le  côté  interne  de  l’articulation  pour  y constater  le  siège  de 
la  douleur,  la  mobilité  ou  la  crépitation. 

Outre  ces  complications,  on  peut  rencontrer  la  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  du  tibia,  la  luxation  du  pied,  enfin  des  fractures  mul- 
tiples et  la  lésion  des  téguments,  établissant  ou  non  une  communica- 
tion avec  le  foyer  de  la  fracture.  Nous  avons  déjà  fait  le  diagnostic  de 
quelques-unes  de  ces  complications,  et  les  autres,  comme  la  luxation 
du  pied,  seront  étudiées  plus  tard. 


I'Ractdrbs  des  os  du  pied.  — Les  fractures  de  i’osfro/jale , sans  luxa- 
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tion,  sont  rares  et  d’un  diagnostic  très-difficile,  lorsqu’elles  ne  s accom- 
pagnent pas  de  plaie  des  téguments  communiquant  avec  le  loyer  de  la 
fracture.  Ces  fractures  sont  souvent  multiples.  Cependant  on  les  recon- 
naît à la  crépitation,  qui  est  très-accusée,  et  que  Rognetta,  qui  a 
observé  deux  cas  de  cette  fracture  sans  lésion  des  téguments,  compare  a 
la  sensation  que  donneraient  au  toucher  plusieurs  noix  renfermées  dans 
un  sac.  Ces  fractures  s’accompagnent  souvent  d’un  déplacement  de 
l’un  des  fragments,  et  nous  y reviendrons  à propos  des  luxations. 

Les  fractures  du  calcanéum  sont  plus  fréquentes  que  les  précéden- 
tes. On  les  divise  en  fractures  par  arrachement  et  fractures  par  écra- 
sement. 

Les  fractures  par  arrachement  s’accompagnent  de  craquements 
perçus  par  le  malade,  de  douleurs  locales,  de  crépitation  et  de  mobi- 
lité anormale  du  fragment  postérieur,  qui  est  déplacé  et  attiré  en  haut 
par  le  triceps  suval.  La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  se  consta- 
teront facilement  lorsqu’on  aura  relâché  les  muscles  en  plaçant  le 
pied  dans  l’extension. 

Les  fractures  par  écrasement  succèdent  à une  chute  sur  le  talon. 
Elles  se  reconnaissent  à l’élargissement  du  calcanéum,  qui  fait  saillie 
sous  la  malléole  interne,  et  à l’affaissement  de  voûte  du  pied.  La  cré- 
pitation fait  le  plus  souvent  défaut  dans  les  fractures. 

Les  fractures  des  métatarsiens  succèdent  toujours  à une  cause 
directe.  L’exploration  de  ces  os  se  fait  comme  nous  l’avons  indiqué 
pour  les  métacarpiens.  Nous  renvoyons,  pour  tout  ce  qui  a trait  aux 
fractures  du  métatarse  et  à celles  des  orteils,  à ce  que  nous  avons  dit 
concernant  le  diagnostic  des  fractures  des  métacarpiens  et  des  doigts. 

Bibliographie.  — Fractures  en  général . — Hippocrate,  Traité  des 
fractures  (trad.  de  Littré).  — J.  L.  Petit,  Maladies  des  os,  1723.  — 
Richerand,  Nosographie  chirurgicale.  — Malgaigne,  Traité  des  lrac- 
tures  et  des  luxations,  18û7,  t.  I.  — Legouest,  Traité  de  chirurgie 
d’armée,  1862.  — Art.  Fractures  du  Dict.  de  médecine,  du  Dict.  de 
chirurgie  de  S.  Cooper.  — W.  Costello,  The  Cyclopædia  of  practical 
surgery,  vol.  11,  art.  Fractures.  — L.  Guri.t,  Handbuch  der  Lehre 
von  den  Knochenbrüchen,  18  bl.  — Les  divers  traités  de  chirurgie, 
ceux  de  Royer,  Vidal,  Nélaton,  le  Compendium  de  chirurgie. 

Fractures  en  particulier . — A.  Cooper,  T Factures  des  articulations, 
dans  OEuvres  chirurg.,  trad.  de  Chassaignac  et  Richelot,  1835.  — 
Jarjavay,  Fractures  des  articulations  (Thèses  de  Paris,  1851).  — Cam-  i 
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paignac,  Des  fractures  incomplètes  (Journ.  hebdomaire,  1829,  t.  IV). 

— Guéretin,  Décollements  épiphysaires  (Presse  médicale,  1837).  — 
A.  Salmon,  Des  solutions  de  continuité  traumatiques  des  os  dans  le 
jeune  âge  (Thèses  de  Paris,  1845).  — Coulon,  Traité  clinique  et  pra- 
tique des  fractures  chez  les  enfants,  1861.  — Foucher,  Recherches 
sur  la  disjonction  traumatique  des  épiphyses  (Mon.  des  hôp. , 1860). — 
W.  Smith,  à treatise  on  fractures  in  the  vicinity  of  joints.  — Desault, 
OEuvres  chirurgicales,  mémoires  sur  les  fractures  des  condyles  des 
mâchoires;  OEuvres  posthumes,  mémoires  sur  les  fractures  de  l’acro- 
mion,  sur  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — Du- 
puytren , Leçons  orales  de  clinique  chirurg.  : fractures  des  vertèbres, 
de  la  clavicule,  de  la  rotule,  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné, 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — Houzelot,  Fracture  du 
maxillaire  inférieur  (thèse,  1827).  — Ollivier,  Traité  des  maladies 
de  la  moelle  épinière.  — Laugier,  Des  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  (thèse,  1848). — Bouquerat,  Lésions  traumatiques  du  rachis  et 
de  la  moelle  épinière,  1855.  — Brown-Séquard,  Leçons  sur  les  para- 

i,  plégies  réflexes,  1863.  — Louis,  Remarques  et  observations  sur  les 
fractures  et  les  luxations  des  vertèbres  (Arch.  deméd. , 1836).  — 
Bruningbausen,  De  la  fracture  de  la  clavicule  (Biblioth.  german., 
t.  II).  — Gkrdy,  Obs.  et  réllex.  sur  la  fracture  de  la  clavicule  (Arch. 
méd.,  1834).  — Laugier,  Sur  une  variété  de  fracture  de  la  trochlée 
humérale  (Arch.  méd.,  1853).  — Huguier,  Des  maladies  du  coude, 
leur  diagnostic  (thèse,  1842).  — Velpeau,  art.  Poignet  du  Dict.  de 
médecine,  t.  XXV.  — Goyrand,  Mém.  sur  les  fractures  par  contre- 
coup de  l’ext.  inter,  du  radius,  1836.  — Voillkmier  , Clinique 
chir.  : fracture  de  l’ext.  infer.  du  radius.  — Foucher,  Considér.  sur 
la  fracture  du  radius  (Bull.  Soc.  anat. , 1852).  — Lecomte,  Nou- 
velles recherches  sur  leslraet.  indir.  del’extr.  infér.  du  radius  (Arch. 
de  méd.,  1861).  — Lamaestrk,  Fract.  des  os  métacarpiens  (Journal 
de  chir.,  t.  IV).  — Voillemibr,  Clin,  chirurg.  : fractures  du  sacrum. 

— Regnaud,  Des  fractures  du  pubis  et  de  leurs  complications  (Thèses 
de  Paris,  1863).  — Huguier,  Obs.  et  réflex.  sur  la  fract.  du  col  du 
fémur  (Arch.  méd.,  1834).  — Jeziersky,  Essai  sur  la  fract.  du  fémur 
dans  la  région  trochantérienne  (thèse,  Montpellier,  1835).  — Bonnet, 
Mém.  sur  la  fract.  du  col  du  fémur  (Gaz.  méd.,  1839).  — Mercier, 
Mém.  sur  quelques  particularités  de  l’histoire  des  fract.  de  l’extr. 
sup.  du  fémur  (Gaz.  méd.,  1835).  — Brun,  Réflex.  et  rech.  expéri- 
mentales sur  les  fractures  du  col  du  fémur  (Thèses  de  Paris,  1841). 
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— Rodet,  Des  moyens  propres  à distinguer  les  différentes  espèces  de 
fractures  du  col  du  fémur  (Thèses  de  Paris,  1844).  — Robert,  Mém. 
sur  la  fracture  du  col  du  fémur  avec  pénétration  (Mémoires  Acad, 
méd.,  t.  XIII,  1847).  — Trélat,  Fract.  de  l’ext.  infér.  du  fémur 
(Thèses  de  Paris,  1854).  — Maisonneuve,  Rech.  sur  la  fracture  du 
péroné  (Arch.  méd.,  1840). 


CHAPITRE  V. 

DIAGNOSTIC  DES  LUXATIONS. 

Les  luxations  se  divisent,  suivant  leur  mode  de  production,  en  trois 
grands  groupes  : 1°  les  luxations  traumatiques  ou  accidentelles,  2°  les 
luxations  pathologiques  ou  spontanées,  3°  les  luxations  congénitales. 

Les  premières  surviennent  brusquement  dans  une  articulation 
saine,  sous  l’influence  d’une  violence  extérieure  ou  même  d’une  ac- 
tion musculaire  exagérée.  Les  secondes  se  produisent  par  les  mêmes 
causes  ou  en  leur  absence,  mais  elles  ont  pour  caractère  essentiel 
d’avoir  été  préparées  de  longue  date  par  une  maladie  de  l’articula- 
tion. Enfin  les  luxations  congénitales  sont  celles  qui  se  montrent  au 
moment  même  de  la  naissance  et  qui  ont  été  contractées  par  le  fœtus 
dans  le  sein  maternel. 

Ces  différences  d’origine  ne  sont  pas  les  seules  que  présentent  les 
luxations;  ainsi  le  déplacement  d’une  même  extrémité  articulaire 
peut  avoir  heu  en  différents  sens,  ce  qui  constitue  autant  d’espèces;  il 
peut  être  plus  ou  moins  étendu , suivant  que  la  luxation  est 
complète  ou  incomplète.  Les  désordres  qui  accompagnent  les  luxa- 
tions traumatiques  en  particulier  sont  eux-mêmes  très-variables. 
Souvent  les  ligaments  ne  sont  qu’en  partie  rompus  , quelquefois 
ils  sont  déchirés  complètement , les  muscles,  les  tendons  qui  con- 
courent à la  solidité  des  articulations  sont  eux-mêmes  tiraillés  ou  dé- 
chirés, et  la  violence  qui  a produit  le  déplacement  de  l’extrémité 
osseuse  peut  avoir  en  même  temps  déterminé  une  fracture  dans  cette 
extrémité  ou  ailleurs,  ou  bien  encore  avoir  froissé,  déchiré  les  vais- 
seaux, rompu  les  téguments,  en  un  mot  la  luxation  peut  être  simple 
ou  compliquée.  Enfin  le  déplacement  est  récent  où  il  est  de  date 
ancienne. 

Il  est  indispensable  de  tenir  compte  de  toutes  ces  circonstances,  de 
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telle  façon  que  pour  faire  le  diagnostic  complet  d’une  luxation,  il  faut 
reconnaître:  \°  l’existence  de  la  luxation;  2°  le  sens  du  déplacement, 
son  étendue  ou  autrement  la  position  exacte  de  l’extrémité  osseuse 
déplacée  et  les  rapports  nouveaux  qu’elle  affecte;  3°  l’époque  à laquelle 
remonte  la  luxation;  k°  son  état  de  simplicité  ou  ses  complications; 
5°  la  persistance  du  déplacement  ou  la  réduction;  6Ü  la  cause  et  le 
mode  de  production. 

1°  Luxations  traumatiques.  — Le  diagnostic  de  ces  luxations  est 
basé  sur  l’existence  de  certains  signes  physiques,  mais  il  ne  peut  être 
complet,  quant  à la  cause  et  au  mode  de  production  du  déplacement, 
sans  la  connaissance  des  circonstances  commémoratives.  A ce  point 
de  vue,  l’interrogatoire  du  blessé  ou  des  personnes  présentes  au 
moment  de  l’accident  fournit  des  renseignements  importants. 

Le  chirurgien  doit  insister  particulièrement,  dans  cet  interroga- 
toire, sur  la  nature,  la  forme,  la  direction  de  l’agent  vulnérant,  le 
point  précis  du  corps  qui  a eu  à subir  son  action  et  l’attitude  du  ma- 
lade en  ce  moment.  S’il  y a eu  chute,  on  s’informera  de  quelle 
hauteur  elle  a eu  lieu,  dans  quelle  circonstance  elle  s’est  produite, 
quelle  était  alors  la  position  du  blessé  et  quelles  sont  les  parties  du 
corps  qui  ont  successivement  rencontré  le  sol.  Toutes  ces  ques- 
tions sont  importantes,  parce  que  certaines  variétés  de  luxations  sont 
plus  particulièrement  produites  lorsque  les  violences  extérieures 
agissent  sur  un  membre  placé  dans  une  attitude  déterminée.  Quand 
le  récit  du  blessé  ou  des  spectateurs  n’a  pas  une  assez  grande  pré- 
cision, l’examen  des  vêtements  ou  des  parties  apparentes  du  corps 
constitue  un  moyen  de  contrôle  précieux,  en  ce  sens  que  le  point  du 
corps  sur  lequel  a porté  la  violence  pourra  être  indiqué  soit  par  une 
écorchure  des  téguments,  soit  par  une  souillure  sur  la  peau  ou  sur 
les  vêtements. 

Les  sensations  perçues  par  le  blessé  au  moment  de  l’accident,  telles 
qu’un  bruit  de  craquement  ou  un  sentiment  de  déchirure  dans  l’arti- 
culation, ont  d’autant  moins  d’importance  que  le  plus  souvent  la  dou- 
leur et  l’émotion  inséparables  d’un  accident  brusque  et  rapide  empê- 
chent de  les  percevoir.  Les  renseignements  relatifs  à la  douleur , à son 
siège,  et  à l’impuissance  plus  ou  moins  complète  du  membre,  n’ont 
aussi  qu’une  valeur  médiocre.  L’examen  direct  seul  apprendra  si  les 
mouvements  sont  diminués  ou  abolis  par  le  fait  d’une  douleur  que  le 
malade  n'ose  surmonter  ou  par  un  obstacle  mécanique. 

Les  vrais  signes  pathognomoniques  des  luxations  se  tirent  de  la 
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déformation  de  la  région  où  l’on  observe  des  saillies  et  des  dépressions 
anormales  et  un  changement  dans  les  rapports  existants  entre  les 
saillies  naturelles.  Ainsi,  là  où  l’on  devrait  trouver  le  relief  et  la  résis- 
tance de  l’extrémité  osseuse,  on  rencontre  une  dépression  plus  ou 
moins  prononcée,  tandis  que  dans  un  autre  sens  se  voit  une  saillie 
inaccoutumée;  le  relief  de  certains  muscles,  de  certains  tendons  est 
effacé,  et  d’autres  sont  plus  tendus  et  plus  saillants;  les  plis  articu- 
laires sont  inlléchis  ou  déplacés;  la  peau,  tendue  en  certains  points, 
est  flasque  et  affaissée  dans  d’autres;  les  saillies  osseuses  ont  perdu 
leurs  rapports  naturels,  les  unes  sont  plus  éloignées  et  les  autres  sont 
plus  rapprochées.  Tous  ces  changements  survenus  dans  la  forme 
doivent  être  analysés  avec  le  plus  grand  soin,  car  ce  sont  eux  qui 
donnent  en  réalité  la  clef  du  diagnostic.  Ils  sont  facilement  appré- 
ciables au  moment  de  l’accident;  mais  les  jours  suivants  la  tumé- 
faction des  parties  molles  peut  les  masquer  en  grande  partie,  et  en 
même  temps  un  certain  degré  d’inflammation  rend  l’exploration 
plus  pénible.  Dans  les  luxations  anciennes,  l’articulation  a pu  subir 
de  notables  altérations  ; les  apophyses  normales  qui  surmontent  les 
surfaces  articulaires  sont  émoussées,  en  même  temps  que  de  nou- 
velles saillies  osseuses  se  sont  développées  sur  l’os  luxé. 

Pour  bien  apprécier  tous  les  détails  de  la  déformation,  le  chirur- 
gien doit  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  région  et  la  comparer 
à la  région  congénère  du  côté  opposé.  Dans  ce  but,  il  découvre  com- 
plètement le  blessé,  place  autant  que  possible  les  deux  membres 
dans  une  position  semblable,  et,  en  reculant  de  quelques  pas,  il  les 
embrasse  du  même  coup  d’œil.  Cette  inspection  générale  suffit  sou- 
vent pour  faire  présumer  non-seulement  la  luxation,  mais  encore  la 
variété  à laquelleelle  appartient;  certaines  luxations  ont  en  effet  leur 
physionomie  particulière.  En  général,  on  remarque  un  changement 
dans  la  direction  de  l’axe  du  membre  et  une  inclinaison  fixe  de 
celui-ci.  C’est  habituellement  du  côté  opposé  à celui  vers  lequel  s est 
portée  l’extrémité  articulaire  luxée  qu’est  entraîné  l’autre  bout  de 
l’os  déplacé  et  que  s’incline  le  membre.  En  même  temps  il  y a une 
sorte  d’interruption  au  niveau  de  la  luxation,  l’axe  delà  partie  située 
au-dessus  de  la  luxation  ne  se  continuant  plus  directement  a\cc 
celui  de  la  partie  située  au-dessous.  Un  bon  moyen  pour  apprécier 
les  changements  que  le  membre  a subis  dans  sa  direction  consiste  a 
suivre  par  la  pensée,  à travers  les  parties  molles,  1 axe  de  1 os  que 
l’on  suppose  déplacé.  Si  cet  axe  tombe  en  dehors  de  la  surface  arti- 
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culaire qui  normalement  lui  correspond,  il  est  probable  que  la  luxa- 
tion existe.  Ces  déviations,  qui  ont  pour  causes  le  déplacement  de 
l’extrémité  articulaire,  la  résistance  de  certains  ligaments  et  la  trac- 
tion exercée  sur  les  muscles,  se  combinent  souvent  et  l’on  peut 
trouver  le  membre  fixé  à la  fois  dans  l’abduction,  dans  la  flexion  et 
dans  la  rotation  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  La  position  anormale 
est  permanente  et  les  manœuvres  du  chirurgien  ne  la  modifient  que 
dans  des  limites  très-étroites. 

Lorsque  la  vue  a fait  constater  une  différence  de  forme  entre  deux 
articulations  congénères,  il  est  bon,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur, 
de  s’informer  si  l'articulation  prise  pour  terme  de  comparaison  est 
bien  normale,  s’il  n’y  a pas  eu  antérieurement,  soit  dans  l’articula- 
tion blessée,  soit  dans  son  voisinage,  une  altération  capable  d’en 
modifier  la  forme,  par  exemple,  une  arthrite  chronique,  une  fracture 
préarticulaire  ou  un  vice  congénital  de  conformation. 

Outre  l’inclinaison  du  membre  et  sa  rotation  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre,  l’inspection  peut  encore,  peu  de  temps  après  l’accident,  faire 
reconnaître  la  saillie  plus  ou  moins  prononcée  que  l’os  déplacé  forme 
en  un  point  où  il  n’en  existe  pas  normalement,  et  la  dépression  qui, 
au  contraire,  existe  au  niveau  même  de  l’articulation;  elle  peut 
révéler  aussi  l’écartement  ou  le  rapprochement  de  certaines  saillies 
osseuses  normales,  le  méplat  ou  le  relief  des  muscles  et  des  tendons. 
Lorsque  la  tuméfaction  est  survenue,  le  chirurgien  doit  avoir  recours 
à la  palpation  pour  déterminer  les  rapports  réciproques  des  éminences 
osseuses,  l’existence  des  reliefs  et  des  dépressions.  11  porte  donc 
les  doigts  sur  les  points  où  doivent  exister  les  saillies  osseuses,  et  en 
exerçant  un  certain  degré  de  pression,  il  trouve,  soit  la  résistance 
de  l’os,  soit,  en  cas  de  déplacement,  une  dépressibilité  anormale. 
Si  le  gonflement  est  considérable,  on  peut,  en  pressant  avec  une 
certaine  force,  refouler  les  liquides  infiltrés  dans  les  parties  molles 
et  ramener  celles-ci  à leur  épaisseur  normale.  Cette  manœuvre  est 
de  la  plus  haute  importance,  car  lorsqu’elle  est  convenablement  laite, 
elle  apprend  que  dans  le  point  où  se  trouve  normalement  l’extrémité 
articulaire,  il  existe  une  dépression  qui  suffit  pour  caractériser  la  luxa- 
tion. Mais  quand  il  s’agit  d’une  articulation  profondément  située  et 
entourée  d’épaisses  couches  musculaires,  on  ne  parvient  pas  toujours 
à sentir  avec  le  doigt  les  saillies  osseuses. 

M.  iMalgaigne  conseille  alors  d’enfoncer  de  fines  aiguilles  à travers 
les  tissus  jusqu’aux  os,  afin  de  s’assurer  de  leur  position  respective.  Ce 
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mode  d’exploration , qui  constitue  une  petite  opération  sans  dan- 
ger, rend  dans  certains  cas  de  véritables  services,  mais  on  peut  lui 
faire  le  reproche  que  s’il  apprend  la  profondeur  à laquelle  se  trou- 
vent situées  les  saillies  osseuses,  il  ne  fournit  aucune  donnée  sur 
leur  nature,  leur  forme,  leur  étendue  et  leurs  limites.  Cette  objection 
est  d’autant  plus  fondée  que  quelquefois,  alors  même  qu’on  sent  avec 
le  doigt  une  saillie  osseuse  à travers  les  parties  molles,  on  éprouve  un 
certain  embarras  pour  dire  à quel  os  elle  appartient.  On  peut,  dans 
ce  cas,  dissiper  les  doutes  de  la  façon  suivante  : On  applique  une  main 
sur  la  saillie  dont  il  s’agit  de  déterminer  la  nature,  tandis  qu’avec 
l’autre  on  imprime  de  légers  mouvements  en  divers  sens  à la  section 
du  membre  qui  est  supposée  correspondre  à cette  saillie.  Celle-ci 
se  déplace-t-elle  sous  le  doigt  qui  la  presse,  le  chirurgien  a la 
preuve  qu’elle  est  en  continuité  avec  l’os  qu’il  fait  mouvoir.  En 
combinant  les  divers  modes  d’investigation  que  nous  venons  d'in- 
diquer, on  doit  arriver  à reconnaître  exactement  la  situation  respec- 
tive des  os.  , 

La  déformation  qui  accompagne  les  luxations  n’est  pas  bornée  à 
la  région  de  l’articulation  luxée,  elle  se  fait  encore  remarquer  sur 
le  membre  entier,  qui,  outre  la  déviation  de  son  axe,  peut  être 
allongé  ou  raccourci.  L 'allongement  ou  le  raccourcissement  étant 
liés  à la  nouvelle  position  qu’occupe  la  tête  luxée,  on  ne  doit  pas  s’en 
rapporter  aux  apparences,  qui  peuvent  tenir  à une  inclinaison,  à un 
abaissement  ou  à une  élévation  du  tronc,  et  il  faut  avoir  recours 
à une  mensuration  méthodique.  Cette  mensuration  sera  faite  dans  les 
conditions  que  nous  avons  indiquées  à propos  des  fractures,  mais  ces 
conditions  ne  sont  pas  toujours  faciles  à remplir  dans  le  cas  de  luxa  - 
tion.  Ainsi  il  peut  n’être  pas  possible  de  placer  le  membre  sain  dans 
une  position  exactement  semblable  à celle  du  membre  luxé,  l’en- 
gorgement des  parties  peut  empêcher  d’apprécier  exactement  le  point 
de  repère,  enfin  le  lien  mensurateur  décrira  une  ligne  courbe  d’autant 
plus  prononcée  que  le  membre  sera  le  siège  d’un  gonflement  plus 
considérable.  Pour  toutes  ces  raisons  on  ne  doit  regarder  comme 
valables  que  les  différences  de  longueur  assez  accusées  pour  n’être 
pas  reflet  d’une  des  causes  d’erreur  que  nous  venons  de  signaler. 
Encore  ne  doit-on  se  prononcer  qu’après  avoir  répété  la  mensuration 
à plusieurs  reprises.  Nous  pensons  qu’on  ne  doit  en  général  tenir 
compte  que  îles  différences  qui  portent  sur  une  étendue  qui  dépasse 
au  moins  un  centimètre. 


DIAGNOSTIC  DES  LUXATIONS. 


313 


Après  avoir  constaté,  tant  par  le  toucher  que  par  l'inspection  et  la 
mensuration,  la  déformation  du  membre,  il  faut  examiner  les  trou- 
bles fonctionnels,  c’est-à-dire  la  gêne  et  la  difficulté  des  mouvements. 
Dans  quelques  cas,  tous  les  mouvements  sont  conservés  dans  une 
articulation  luxée,  et  même  on  peut  lui  en  imprimer  quelques-uns 
qui  n’existent  pas  normalement.  Mais,  généralement,  au  lieu  d’une 
exagération  dans  le  nombre  et  l’étendue  des  mouvements,  on  trouve 
bien  plutôt  l’abolition  de  quelques-uns  d’entre  eux  ou  une  diminution 
dans  leur  étendue;  quelquefois  même  le  membre  est  complètement 
immobile  et  il  y a impossibilité  matérielle  de  le  mouvoir  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre.  Immédiatement  après  l’accident  et  bien  plus  sûrement 
encore  les  jours  suivants,  lorsque  le  gonflement  a envahi  les  parties 
molles  et  que  l’inflammation  s’est  développée,  la  perturbation  dans  les 
mouvements  provienten  partie  de  la  douleur  ; alors  tous  sont  pénibles, 
mais  non  impossibles;  c’est  unegêne,  une  difficulté  générale,  mais  non 
insurmontable.il  ne  faut  donc  attribuer  au  déplacement  et  aux  nou- 
veaux rapports  de  l’os  luxé  que  l’impossibilité  îles  mouvements  con- 
tre laquelle  échouent  les  efforts  du  malade  et  même  ceux  du  chirur- 
gien. Les  mouvements  devenus  inexécutables  sont  ordinairement  ceux 
qui  ramèneraient  le  membre  à sa  direction  normale;  ceux  qui,  au 
contraire,  exagèrent  la  déviation,  restent  possibles  C’est  à ce  titre 
surtout  que  l’étude  des  troubles  fonctionnels  contribue  au  diagnostic 
des  luxations. 

On  cherchera  donc  à communiquer  à l’articulation  des  mouve- 
ments dans  tous  les  sens  et  à déterminer  l’étendue  de  chacun  d’eux; 
il  faut  non-seulement  interroger  les  mouvements  normaux  de  l’ar- 
ticulation , mais  encore  s’assurer  si  des  mouvements  anormaux 
sont  ou  non  possibles.  Il  y a dans  cette  exploration  deux  causes 
d erreur  contre  lesquelles  il  faut  savoir  se  prémunir.  Ainsi  les 
mouvements  qu’on  fait  exécuter  peuvent  avoir  pour  siège  une 
. articulation  située  au-dessus  de  celle  qu’on  veut  explorer.  On 
évite  facilement  une  pareille  méprise  en  ayant  le  soin  de  fixer,  ou  de 
faire  fixer  par  un  aide,  I os  qui  forme  la  surface  articulaire  abandon- 
née. En  outre,  1 impossibilité  des  mouvements  n’est  pas  toujours  la 
preuve  d un  obstacle  mécanique;  la  contraction  musculaire  que  pro- 
\oque  la  crainte  de  la  douleur  peut,  en  effet,  quelquefois  être  la 
seule  cause  de  1 immobilité  des  os.  Lorsqu’on  soupçonne  qu’il  en 
est  ainsi,  on  cherche  à distraire  le  malade  pendant  qu’on  l’exa- 
mine, en  occupant  son  attention  par  des  questions,  et  si  ce  moyen  est 
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insuffisant,  on  le  soumet  à l’action  du  chloroforme.  En  explorant  avec 
soin  les  mouvements,  en  constatant  ceux  dont  la  suppression  est  due 
à un  obstacle  mécanique,  le  chirurgien  peut  arriver  à reconnaître  le 
sens  du  déplacement  et  par  conséquent  la  variété  de  la  luxation.  Il 
est  rare,  en  effet,  que  les  mouvements  restent  possibles  du  côté  où 
s’est  portée  l’extrémité  luxée. 

Ces  recherches  ont  encore  une  autre  valeur;  elles  expriment  jusqu’à 
un  certain  point  l’état  des  tissus  fibreux  qui  entourent  les  surfaces 
articulaires.  Les  mouvements  communiqués  ont  en  général  d’autant 
plus  d’étendue  et  sont  d’autant  plus  nombreux  que  la  rupture  des 
tissus  fibreux  est  plus  considérable.  Cela  est  surtout  vrai  dans  les  cas 
de  luxation  vague,  alors  qu’il  est  possible  de  produire  des  mouve- 
ments qui  n’existent  pas  normalement.  La  fixité  presque  absolue  du 
membre  est  la  preuve  que  la  tête  de  l’os  luxé  est  enchâssée  entre  deux 
os,  ou  entre  deux  muscles,  ou  entre  deux  portions  d’un  même  muscle 
qui  l’étranglent  à la  manière  d’une  boutonnière. 

Lorsqu’on  fait  mouvoir  l’os  luxé,  la  main  appliquée  au  niveau  de 
l’articulation  perçoit  quelquefois  une  sensation  de  frottement.  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mode  de  production  de  ce  bruit  ; 
ainsi  J.  L.  Petit  le  rapporte  à la  sécheresse  des  cartilages  ; A.  Cooper 
y trouve  la  preuve  de  l’épanchement  d’une  matière  plastique  dans 
l’articulation  et  dans  les  bourses  muqueuses  voisines,  et  enfin  M.  Mal- 
gaigne  le  considère  comme  le  résultat  du  frottement  de  l’extrémité 
luxée  sur  une  surface  osseuse  dénudée  de  son  périoste.  Ces  diver- 
gences d’opinion  ne  permettent  pas  d’accorder  une  grande  valeur 
diagnostique  à ce  signe.  Il  faut  cependant  être  prévenu  de  son 
existence  et  ne  pas  le  confondre  avec  une  crépitation  osseuse.  Il  s’en 
distingue,  du  reste,  en  ce  qu’il  est  moins  sec,  moins  rugueux,  plus 
sourd  et  plus  continu.  Il  paraît  dû  plutôt  au  contact  de  deux  surfaces 
dépolies  qu’à  celui  de  deux  saillies  irrégulières  comme  les  fragments 
d’une  fracture. 

La  déformation,  les  rapports  anormaux  des  saillies  articulaires,  la 
perturbation  des  mouvements,  fournissent  non-seulement  les  éléments 
du  diagnostic  de  la  luxation  et  de  ses  variétés,  mais  ils  doivent  encore  1 
servir  à reconnaître  l’étendue  du  déplacement  , c’est-à-dire  à indiquer 
si  la  luxation  est  complète  ou  incomplète.  C’est  un  point  de  diagnostic  l 
très-difficile.  On  tiendra  compte  des  notions  acquises,  parce  que  l’on  I 
sait  que  dans  certaines  articulations  les  luxations  complètes  sont  la  ' 
règle,  tandis  que  dans  d’autres  il  est  rare  que  les  surfaces  articulaires 
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s’abandonnent  complètement.  Mais  ces  inductions  sont  insuffisantes. 
Il  faut  surtout  examiner  jusqu’à  quel  point  les  signes  sensibles  sont 
nettement  accusés.  Une  luxation  doit  être  complète  lorsque  le  mem- 
bre a subi  un  notable  changement  dans  sa  longueur,  que  la  tète  de 
l’os  est  sentie  à une  distance  de  la  cavité  articulaire  assez  grande 
pour  qu’on  ne  puisse  supposer  aucun  contact  entre  elles,  et,  qu’en  un 
mot,  tous  les  signes  que  nous  avons  énumérés  sont  très-prononcés. 
C'est  alors  qu’il  sera  utile  de  tenir  compte  des  moindres  nuances 
dans  la  déformation,  les  rapports  anormaux  et  la  déviation  du  mem- 
bre, et  qu’on  ne  devra  jamais  négliger  de  mesurer  exactement  et 
comparativement  de  chaque  côté  la  distance  qui  sépare  les  diverses 
éminences  osseuses. 

Lorsque  la  luxation  remonte  à une  époque  éloignée,  le  diagnostic 
devient  souvent  fort  difticile.  La  déformation,  qui  pouvait  être  carac- 
téristique quand  le  déplacement  était  récent,  s’estpeu  à peu  modifiée. 
Les  extrémités  osseuses  déplacées  ont  subi  des  changements  dans  leur 
forme  : elles  sont  déprimées,  aplaties  dans  les  points  où  elles  se  tou- 
chent, et  autour  de  ces  points  se  sont  élevés  des  saillies,  des  rebords 
dus  à l’hypertrophie  des  parties  osseuses  ambiantes,  libres  de  toute 
pression.  Les  mouvements  ont  pu  reprendre  peu  à peu  une  partie  de 
leur  étendue  si  le  malade  a eu  le  courage  de  surmonter  la  douleur 
qui  les  accompagnait  au  début  ; dans  le  cas  contraire,  l’immobilité 
sera  plus  absolue  et  les  os  seront  fixés  dans  leur  position.  Ainsi 
on  sera  exposé,  d’une  part,  à mal  apprécier  les  caractères  de  la  défor- 
mation, et,  de  l’autre,  on  sera  privé  des  signes  que  peut  fournir  l’étude 
des  mouvements.  Cependant  assez  souvent  l’amaigrissement  du  mem- 
bre, dù  à l’inaction  des  muscles,  rendra  plus  facile  l’exploration,  qui 
fera  reconnaître  encore  l’ancienne  cavité  articulaire  déformée  et  en 
partie  comblée  et  la  saillie  formée  par  l’extrémité  luxée.  Mais  s’il 
existe,  ce  qui  n’est  pas  rare,  un  engorgement,  un  empâtement  de  la 
région  dû  à un  tissu  de  remplissage  résistant,  il  sera  nécessaire  d’étu- 
dier la  déformation  avec  la  plus  grande  attention  et  de  bien  observer 
si  le  centre  des  mouvements  n’est  pas  situé  en  dehors  de  son  siège 
normal.  Lorsque  l’engorgement  chronique  est  assez  considérable  pour 
rendre  toute  exploration  directe  infructueuse,  on  trouve  encore  une 
ressource  utile  dans  le  procédé  d’exploration  par  les  aiguilles. 

Après  avoir  reconnu  une  luxation  ancienne,  on  ne  saurait  arriver  à 
en  préciser  exactement  la  date;  l’étendue  et  la  marche  du  travail  pa- 
thologique qui  se  fait  autour  des  surfaces  articulaires  ne  fournissent 
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aucune  indication.  Il  faut  donc  sur  ce  point  s'en  rapporter  au  blessé, 
et  celui  cjui  est  de  mauvaise  foi  pourra  toujours  en  imposer  au  chi- 
rurgien. C est  ainsique  Dupuytren,  abusé  par  un  malade,  fit  des  tenta- 
tives de  réduction  pour  une  luxation  du  fémur  qui  datait  de  neuf  ans, 
et  Roux  pour  une  luxation  du  bras  qui  remontait  à quatorze  ans. 

Complications.  Les  luxations  sont  compliquées  de  fractures,  de 
plaies,  de  ruptures  des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Les  fractures  qui  accompagnent  les  luxations  occupent  tantôt  le 
corps  de  l’os,  tantôt  elles  se  rapprochent  de  son  extrémité,  et  tantôt 
elles  intéressent  les  extrémités  luxées  elles-mêmes,  et  consistent  dans 
la  i upture,  1 arrachement  ou  l’écrasement  de  quelques-unes  des 
saillies  qui  entourent  les  surfaces  articulaires.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
fracture  se  lie  d une  manière  tellement  intime  à la  luxation,  que  l’on 
ne  peut  guère  sans  elle  comprendre  le  déplacement.  Telles  sont  les 
fractures  des  malléoles  dans  les  luxations  latérales  du  pied,  des  apo- 
physes articulaires  dans  la  luxation  des  vertèbres,  de  l'olécrane  dans 
celle  de  l’avant-bras  en  avant. 

Les  fiactures  du  corps  de  l’os  se  présentent  avec  leurs  signes  pro- 
pies, qui  les  feront  facilement  reconnaître.  Mais  dans  le  cas  de  fracture 
articulaire  ou  préarticulaire,  le  diagnostic  offre  souvent  de  grandes 
difficultés,  et  un  examen  superficiel  exposerait  à méconnaître  l’une 
des  lésions  existantes,  soit  la  fracture,  soit  la  luxation.  Quelquefois  la 
la  nature  seule  de  la  luxation  suffit  pour  faire  présumer  l’existen.e 
simultanée  d une  fracture;  il  en  est  ainsi  dans  les  luxations  du  pied, 
de  I avant-bras  en  avant,  des  vertèbres,  etc.  Eu  dehors  de  ces  cas,  on 
pourra  trouver  combinés  les  signes  des  fractures  et  ceux  des  luxations. 
Ainsi,  après  avoir  reconnu  la  luxation  à la  déformation  et  aux  rapports 
anormaux  des  éminences  articulaires,  on  constatera  qu’il  existe  en  un 
point  une  saillie  osseuse  étrangère  à la  luxation  et  aux  formes  nor- 
males de  l’articulation  ; on  trouvera  que  cette  saillie  jouit  d’une 
mobilité  indépendante  de  celle  du  corps  de  l’os.  On  pourra,  en  outre, 
déterminer  par  la  pression  une  douleur  vive  ou  une  crépitation  rude 
et  saccadée  qui  sera  dès  lors  le  signe  le  plus  direct  de  la  fracture. 
Il  arrive  quelquefois  que  la  crépitation  n’est  perçue  qu’au  moment  des 
tentatives  de  réduction  ou  bien  encore  que  la  fracture  n’est  soupçon- 
née que  par  la  facilité  de  la  récidive.  Toutefois,  dans  les  cas  récents, 
en  palpant  avec  soin  et  à plusieurs  reprises  l’articulation  blessée  et 
les  os  qui  en  dépendent,  en  examinant  les  rapports  des  saillies  osseu- 
ses, le  degré  et  le  sens  de  la  mobilité,  il  est  rare  qu’on  n’arrive  pas  à 
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prendre  une  notion  exacte  de  la  multiplicité  des  lésions.  Mais  lorsque 
la  luxation  est  ancienne,  on  ne  trouve  plus  de  crépitation,  plus  de  mo- 
bilité des  fragments,  et  il  devient  souvent  impossible  de  reconnaître  la 
fracture,  à moins  qu  elle  n’ait  produit  une  déformation  qui  n’appar- 
tient pas  à l’espèce  de  luxation  qu’elle  complique. 

Les  plaies  concomitantes  des  luxations  peuvent  être  superficielles 
quand  elles  sont  produites  directement  par  le  corps  vulnérant,  mais 
quand  elles  résultent  de  l’effort  exercé  de  dedans  en  dehors  par  les  os 
déplacés,  elles  sont  nécessairement  profondes  et  communiquent  avec 
l’articulation.  En  tous  cas,  le  diagnostic  est  facile,  puisque  tous  les 
caractères  de  ces  plaies  sont  apparents. 

La  lésion  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  dans  le  cas  de  luxation  est  rare; 
elle  consiste  dans  la  rupture  complète  ou  incomplète,  ou  dans  la  com- 
pression de  ces  organes.  Il  existe  souvent  en  même  temps  une  plaie 
des  téguments  qui  facilite  le  diagnostic.  L’absence  des  battements 
au-dessous  de  la  luxation  doit  faire  admettre  la  blessure  de  l’artère, 
et  si  celle-ci  n’a  été  que  comprimée,  les  battements  reparaissent  après 
la  réduction. 

La  lésion  d’un  tronc  nerveux  a pour  signes  l’affaiblissement  ou  la 
perte  de  la  sensibilité  et  de  la  mobilité  dans  les  parties  auxquelles  il 
se  distribue.  Si  ces  troubles  fonctionnels  se  dissipent  prompte- 
ment après  la  réduction,  on  doit  croire  à une  simple  contusion,  mais 
leur  persistance  indique  une  lésion  plus  ou  moins  profonde  des 
nerfs. 

Les  complications,  au  lieu  de  se  trouver  isolées  et  de  se  pré- 
senter à part,  comme  nous  venons  de  les  indiquer,  sont  souvent 
réunies  et  groupées  de  diverses  façons.  En  outre,  les  luxations, 
surtout  quand  elles  sont  compliquées,  exposent  à des  accidents  con- 
sécutifs tels  que  l’inflammation,  la  gangrène,  etc.,  qui  se  présentent 
du  reste  avec  leurs  symptômes  habituels  que  nous  n’avons  pas  à rap- 
peler ici.  Notons  cependant  que,  selon  une  loi  formulée  par  M.  Lau- 
gier et  dont  nous  avons  maintes  fois  vérifié  l’exactitude,  dans  tous  les 
cas  où  il  existe  une  plaie  qui  a donné  issue  aux  os,  l’inflammation  et 
les  abcès  se  développent  surtout  du  côlé  opposé  à la  plaie. 

Diagnostic  de  la  réduction.  — En  général  et  dans  les  cas  ordinai- 
res, la  réduction  s’annonce  par  un  bruit  sec  et  brusque,  ainsi  que  par 
unesortede  secousse  on  de  soubresaut  que  ressent  la  main  du  chi- 
rurgien au  moment  où  l’os  rentre  dans  sa  cavité.  On  constate  alors 
que  le  membre  a repris  sa  longueur,  sa  direction,  sa  conformation 


318 


DIAGNOSTIC  des  luxations. 


naturelles,  et  qu’il  exécute  les  mouvements  que  la  luxation  rendait 
impossibles.  Tous  ces  signes  n’ont  cependant  pas  une  valeur  absolue, 
et  il  est  souvent  assez  difficile  de  savoir  si  une  luxation  est  réduite 
pour  que  des  chirurgiens  expérimentés  aient  été  induits  en  er- 
reur. Le  bruit  de  retour  ne  se  produit  pas  toujours,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’extrémité  déplacée  reprendre  sa  position  normale  en 
glissant  avec  douceur  et  sans  provoquer  le  moindre  bruit,  ni  la 
moindre  secousse;  en  outre,  on  peut  sentir  un  soubresaut  accompa- 
gné de  bruit  lorsque  les  efforts  de  réduction,  sans  ramener  l’extré- 
mité luxée  dans  sa  cavité,  changent  cependant  sa  situation  et  la  por- 
tent en  un  autre  point.  Cette  transformation  du  déplacement  en  un 
autre  tout  différent  peut  avoir  pour  conséquence  de  ramener  le  mem- 
bre à sa  longueur  normale,  de  changer  sa  direction  anormale  et  de 
permettre  certains  mouvements  ; cependant,  en  examinant  avec  soin, 
on  verra  que  l’articulation  n’a  pas  repris  sa  conformation  naturelle 
et  que  les  rapports  normaux  entre  les  saillies  osseuses  ne  sont  pas 
rétablis.  S’il  est  vrai  que  la  réduction  diminue  la  douleur  dans  les  luxa- 
tions récentes,  elle  en  laisse  au  contraire  une  plus  forte  dans  les 
luxations  anciennes.  Ajoutons  que  le  membre  peut,  quoique  la  luxa- 
tion soit  réduite,  conserver  un  certain  degré  d’allongement  dans  les 
premiers  temps  ; en  outre,  les  tractions  violentes  peuvent  avoir  eu 
pour  effet  de  déchirer  plus  largement  la  capsule,  ce  qui  permet  au 
membre  de  reprendre  sa  direction  et  ses  mouvements  et  fait  croire 
une  réduction  qui  n’est  pas  réelle  ; par  contre,  la  réduction  ne  res- 
titue pas  toujours  de  plein  droit  les  mouvements  dans  les  luxations 
anciennes.  Ainsi,  dans  les  cas  un  peu  obscurs,  la  diminution  de  la 
douleur,  la  possibilité  des  mouvements,  la  direction  normale  du 
membre,  devraient  seulement  faire  soupçonner  la  réduction,  mais  il 
faudra  toujours  s’assurer  delà  bonne  conformation  de  l’articulation, 
car  le  seul  signe  pathognomique  de  la  réduction,  c’est  le  rétablisse- 
ment des  rapports  des  saillies  osseuses.  Cependant  ces  rapports  peu- 
vent n’êlre  pas  tout  à fait  exacts,  bien  que  la  réduction  soit  obtenue 
autant  qu’elle  est  possible,  parce  qu’alors,  comme  dans  les  luxations 
anciennes,  la  présence  de  brides  fibreuses,  de  tissu  de  remplissage, 
rend  nécessairement  la  réduction  incomplète. 

Les  luxations  récentes  ne  peuvent  être  confondues  qu’avec  une 
contusion,  une  entorse  ou  fracture  voisine  de  l’articulation;  quand 
elles  sont  anciennes,  elles  sont  simulées  par  une  fracture  vicieusement 
consolidée  et  par  la  déformation  consécutive  à une  arthrite  chronique 
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ou  à une  tumeur  blanche.  Les  contusions  articulaires  s’accompa- 
gnent, comme  les  luxations,  de  douleur,  de  tuméfaction  et  de  gêne 
dans  les  mouvements,  mais  la  douleur  est  surtout  intense  dans  le 
point  où  a porté  la  violence  extérieure;  la  tuméfaction  formée  par  l’en- 
gorgement des  parties  molles  ou  l’épanchement  dans  la  synoviale 
présente  des  caractères  tout  autres  que  dans  la  luxation  où  elle  a le 
squelette  pour  base.  Quand  elle  est  due  uniquement  à (engorge- 
ment des  parties  molles,  elle  est  vaguement  limitée  au  côté  de  l’arti- 
culation qui  a été  frappé,  et  quand  elle  dépend  d’un  épanchement  sy- 
novial, elle  affecte  une  forme  arrondie  particulière  ; elle  est,  en  tout 
cas,  plus  égale,  plus  souple  que  dans  les  luxations.  Tous  les  mouve- 
ments sont  gênés  à cause  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction,  mais 
aucun  n’est  physiquement  impossible,  comme  cela  arrive  dans  une 
luxation.  Ces  signes  sont  très-évidents  et  permettent  d’éviter  facile- 
ment une  erreur  lorsqu’il  s’agit  d’une  articulation  superficielle  ; mais 
quand  l’articulation  est  profonde,  que  les  saillies  osseuses  sont  mas- 
quées par  des  muscles  épais  ou  par  un  gonflement  très-considérable, 

. il  peut  rester  des  doutes  sur  la  nature  de  la  lésion.  Cependant  on 
pourra,  en  mesurant  le  membre,  noter  qu’il  n’existe  ni  allongement, 
ni  raccourcissement,  et  comme  il  y a un  grand  intérêt  à ne  pas  réser- 
ver le  diagnostic,  on  constatera,  en  soumettant  le  blessé  au  chloro- 
forme, que  tous  les  mouvements  sont  possibles. 

L'entorse  se  produit  dans  les  mêmes  circonstances  que  la  luxation; 
il  suffit,  en  effet,  que  par  suite  de  mouvements  exagérés  ou  faussés  , 
les  surfaces  articulaires,  poussées  brusquement  en  sens  inverse,  ten- 
dent à s’abandonner.  Dans  cet  effort  des  extrémités  osseuses,  il  se 
produit  un  tiraillement  et  une  déchirure  partielle  des  ligaments.  Ces 
lésions,  qui  constituent  essentiellement  l’entorse,  s’accompagnent  par- 
fois de  la  rupture  du  tissu  cellulaire  et  des  petits  vaisseaux,  d’où 
résulte  une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue,  de  la  déchirure  des 
libres  musculaires,  du  déplacement  des  tendons  et  même  de  l’arra- 
chement des  éminences  osseuses.  Les  différentes  espèces  d’articula- 
tions ne  sont  pas  également  disposées  à l’entorse,  et  l’on  peut  citer,  par 
ordre  de  fréquence,  le  cou-de-pied,  le  poignet,  le  coude,  le  genou, 
la  hanche  et  les  vertèbres.  Les  diarlhroses  sont  entourées  de  liga- 
ments lâches  qui  ne  peuvent  être  rompus  que  par  un  effort  con- 
sidérable qui  entraîne  du  même  coup  le  déplacement  des  extrémités 
articulaires.  Dans  les  ginglymes  et  dans  les  arthrodies,  au  contraire, 
les  ligaments  sont  serrés  et  résistants,  les  surfaces  articulaires  sont 
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étendues  et  très-bien  agencées;  l’effort  qui  tend  à les  désunir  porte 
son  action  immédiate  sur  les  moyens  d’union,  et  ne  produit  qu’un 
déplacement  incomplet  et  temporaire,  une  sorte  de  luxation  avortée 
qui  constitue  l’entorse. 

Les  phénomènes  caractéristiques  de  l’entorse  sont  la  douleur,  le 
gonflement,  l’ecchymose  et  la  gêne  ou  l’impossibilité  des  mouve- 
ments. La  douleur  se  produit  vive  et  déchirante  au  moment  de  l’ac- 
cident, les  moindres  mouvements  l’exaspèrent,  mais  la  pression  avec 
les  doigts  la  développe  surtout  en  un  point  limité  qui  correspond 
aux  ligaments  distendus,  ce  qui,  par  contre,  peut  indiquer  le  siège 
de  l’entorse  et  la  direction  du  mouvement  qui  l’a  produite.  Les 
mouvements  communiqués  sont  pénibles  et  quelquefois  presque  im- 
possibles, à cause  de  la  douleur  qu’ils  provoquent.  Le  gonflement 
qui  ne  tarde  pas  à se  manifester  cause  une  déformation  qui  ne 
ressemble  en  rien  à celle  de  la  luxation.  L’articulation  est  unifor- 
mément tuméfiée,  les  parties  sont  tendues,  élastiques,  et  des  deux 
côtés,  plus  rarement  d’un  seul,  on  aperçoit  une  ecchymose  qui  ne 
devient  apparente  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  Si  à ces  ca- 
ractères on  ajoute  que,  dans  aucun  point,  on  ne  sent  une  saillie  dure 
anormale  formée  par  une  extrémité  osseuse,  que  toutes  les  éminences 
périart iculaires  ont  conservé  leurs  rapports,  que  la  mensuration  ne 
fait  découvrir  ni  allongement,  ni  raccourcissement,  on  saura  que  le 
diagnostic  de  l'entorse  et  de  la  luxation  est  facile,  à moins,  ce  qui  est 
rare,  qu’il  n’existe  un  gonflement  très- prononcé. 

Les  fracturas  articulaires  ou  préarticulaires  sont  les  seules  qui  peu- 
vent être  confondues  avec  les  luxations.  Quand  la  lésion  est  récente, 
il  faut  remarquer  que  les  ecchymoses  sont  plus  prononcées  dans  les 
fractures,  que  le  plus  souvent  on  trouve  une  crépitation  sèche  et  rude 
et  une  mobilité  anormale.  Quand  il  n’y  a ni  crépitation,  ni  mobilité, 
comme  cela  arrive  dans  les  fractures  par  pénétration,  qu’elles  soient 
récentes  ou  anciennes,  la  fracture  11e  peut  simuler  une  luxation  que  si 
les  fragments  sont  déplacés  de  manière  à produire  une  déformation; 
mais  alors  celle-ci,  au  lieu  d’être  située  au  niveau  même  de  l’articu- 
lation, se  trouve  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous,  et  les  saillies  for- 
mées par  les  fragments  déplacés  n’ont  ni  l’étendue,  ni  la  régularité 
des  surfaces  articulaires.  Les  apophyses  qui  surmontent  les  extré- 
mités articulaires  de  chaque  os  ont  dans  les  fractures  conservé  leurs 
rapports  naturels  et  leur  position  relative;  il  11’existe  pas  de  dépres- 
sion au  niveau  de  l’articulation,  et  lorsque  celle-ci  est  superficielle 
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on  peut  s’assurer  directement  que  la  tête  n’a  pas  abandonné  sa  cavité 
et  que  les  mouvements  communiqués  au  corps  de  l’os  ne  lui  sont  pas 
transmis.  La  mobilité  de  l’articulation  est  conservée  dans  les  fractures, 
il  s’y  ajoute  même  dans  le  voisinage  de  la  jointure  une  mobilité  anor- 
male; dans  les  luxations,  au  contraire,  certains  mouvements  sont 
gênés  ou  même  impossibles,  et  le  membre  a souvent  une  attitude  fixe 
que  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  fractures,  à moins  qu’à  une  époque 
éloignée  du  début  de  l’affection,  le  travail  de  la  consolidation  et  l’im- 
mobilité prolongée  n’aient  suffi  pour  entraver  les  mouvements. La  men- 
suration vient  souvent  éclairer  le  diagnostic;  les  fractures  peuvent 
donner  lieu  à un  raccourcissement,  jamais  à un  allongement,  de  sorte 
que  lorsqu’on  découvre  par  la  mensuration  ce  dernier  caractère,  on 
peut  en  conclure  qu’il  s’agit  d’une  luxation,  et  cela  est  vrai  pour  les 
lésions  anciennes  comme  pour  celles  qui  sont  récentes.  En  outre,  la 
différence  de  longueur  que  l’on  constate  dans  le  cas  de  fracture  est  in- 
variable, tandis  que  dans  les  luxations  le  membre  est  plus  court  ou  plus 
long  suivant  la  position  qu’on  lui  donne.  Enfin,  il  est  facile  de  s’assurer 
si  une  saillie  anormale  est  formée  par  une  extrémité  articulaire  luxée- 
pour  cela  on  mesure  comparativement  la  longueur  du  membre  sain  et 
la  distance  qui  sépare  la  saillie  anormale  de  l’autre  extrémité  de  l’os. 
Si  ces  deux  mesures  sont  égales,  il  s’agit  d’une  luxation.  Si  la  mesure 
prise  du  côté  blessé  est  la  plus  courte,  il  s’agit  d’une  fracture.  On 
donne  encore  comme  signe  distinctif,  la  facilité  et  la  non-persistance 
de  la  réduction  dans  le  cas  de  fracture,  sa  difficulté  et  sa  persistance 
dans  les  luxations;  mais  pour  constater  ce  caractère,  il  faut  exer- 
cer sur  le  membre  des  tractions  qui  ont  de  graves  inconvénients. 

11.  Luxations  pathologiques  ou  spontanées.  — Ces  luxations  peuvent, 
comme  les  luxations  traumatiques,  se  montrer  brusquement  à la 
suite  d’un  choc  extérieur  ou  d’une  contraction  musculaire  exagérée, 
mais  le  plus  souvent  elles  se  produisent  lentement  et  insensiblement. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elles  présentent  ce  caractère  particulier  d’être 
préparées  de  longue  date  par  une  lésion  articulaire.  La  condition  né- 
cessaire à leur  production  est  le  relâchement  ou  la  destruction  des  liga- 
ments. Toutes  les  affections  qui  produisent  ce  relâchement  ou  cette 
destruction  peuvent  donc  être  l’origine  des  luxations  pathologiques. 

Lu  egard  à l’étendue  du  déplacement,  elles  sont  complètes e t incom- 
pletes;  elles  sont  multiples  quand  elles  affectent  plusieurs  articulations, 
et  symétriques  lorsque  c’est  la  même  articulation  des  deux  côtés  qui 
se  trouve  affectée.  Une  division  d’une  plus  haute  importance  clinique 
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est  celle  qui  les  répartit  en  simples  et  compliquées.  Dans  les  luxations 
compliquées,  les  surfaces  articulaires  sont  plus  ou  moins  altérées, 
elles  peuvent  être  élargies,  déformées,  dépolies,  érodées  on  éburnées 
et  les  ligaments  détruits  en  partie  ou  en  totalité. 

Les  déplacements  pathologiques  se  reconnaissent  aux  memes  signes 
que  les  luxations  traumatiques.  Ce  sont  encore  ici  la  déformation, 
l’étude  des  mouvements,  la  direction  du  membre,  et  surtout  les  rap- 
ports des  saillies  articulaires  qui  fournissent  les  indications  nécessaires 
pour  établir  le  diagnostic.  L’existence  de  la  luxation  une  fois  reconnue, 
le  chirurgien  doit  s’appliquer  à déterminer  la  cause  qui  lui  a donné 
naissance.  Lorsque  le  déplacement  est  récent,  il  est  facile  de  résoudre 
cette  question  parce  que  le  malade  donne  des  renseignements  précis 
et  qu’il  est  presque  toujours  possible  de  trouver  des  traces  de  l’affec- 
tion antérieure.  Mais  il  n’en  est  point  de  même  quand  la  luxation 
remonte  à une  époque  éloignée  et  surtout  si  elle  a eu  lieu  dans  la  pre- 
mière enfance.  Nous  verrons  dans  le  paragraphe  suivant  combien 
alors  le  praticien  peut  se  trouver  embarrassé  pour  déterminer  si  la 
luxation  est  pathologique  ou  congénitale. 

Malgré  la  précision  des  renseignements  fournis  par  le  malade  ou 
par  ses  parents,  le  chirurgien  doit  porter  son  exploration  non-seule- 
ment sur  l’articulation,  mais  encore  sur  les  parties  voisines. 

Les  affections  qui  dorment  naissance  aux  luxations  pathologiques 
peuvent  être  divisées  en  deux  groupes.  Les  unes  sont,  au  début,  étran- 
gères à l’articulation  et  n’agissent  que  consécutivement  sur  celle-ci  en 
produisant  mécaniquement  la  distension  et  le  relâchement  des  liga- 
ments; telles  sont  la  paralysie  ou  la  contracture  d’un  ou  plusieurs  des 
muscles  moteurs  de  l’articulation,  la  rétraction  des  tissus  blancs, 
aponévroses  et  cicatrices,  des  muscles,  ou  enfin  une  tumeur  volumi- 
neuse agissant  sur  un  membre  par  son  poids  en  tendant  à refouler  un 
os  devant  elle,  comme  l’anévrvsme  du  tronc  brachio-céphalique,  par 
exemple,  par  rapport  à la  clavicule.  Les  autres,  au  contraire,  sont 
toutes  des  affections  articulaires,  hydarihrose,  arthrite  aiguë  et  chro- 
nique, tumeur  blanche,  rhumatisme  chronique,  etc.  Notons  encore 
une  maladie  dont  la  nature  est  peu  connue,  que  l’on  a désignée  sous 
le  nom  de  relâchement  essentiel  des  ligaments  et  qui  paraît  liée  à un 
état  de  débilité  générale.  Après  un  séjour  prolongé  au  lit,  le  malade 
s’aperçoit  qu’il  est  atteint  d’une  luxation,  sans  avoir  jamais  éprouvé 
aucune  douleur  dans  l’articulation  qui  en  est  le  siège. 

La  conclusion  â tirer  de  l’existence  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces 
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affections  est  la  suivante  : la  luxation  est  simple  quand  elle  succède  à 
une  maladie  étrangère  à l’articulation  et  n’ayant  agi  que  mécanique- 
ment sur  celle-ci,  de  façon  à exagérer  l’un  de  ces  mouvements,  tandis 
que  si  elle  se  montre  à lu  suite  d’une  affection  articulaire,  il  y a tout 
lieu  de  croire  qu’elle  est  compliquée,  à moins  cependant  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  hydarthrose  ou  d’un  relâchement  essentiel. 

L’examen  de  l’articulation  viendra  compléter  le  diagnostic.  Dans 
la  luxation  simple,  la  douleur  est  rare,  le  gonflement  est  peu  pro- 
noncé ou  fait  même  complètement  défaut,  la  mobilité  de  l’ar- 
ticulation est  assez  grande  et  de  plus  certains  mouvements  volontaires 
peuvent  être  conservés.  Si  la  luxation,  est  au  contraire,  compliquée, 
les  parties  molles  sont  engorgées,  les  muscles  contigus  sont  rétractés, 
le  membre  est  dans  une  immobilité  presque  complète  et  les  quelques 
mouvements  communiqués  possibles  s’accompagnent  d’une  vive  dou- 
leur en  même  temps  qu’ils  donnent  à la  main  do  l’observateur  une 
sensation  do  craquement  ou  de  crépitation. 

Une  exploration  un  peu  attentive  empêchera  le  chirurgien  de  pren- 
1 dre  pour  des  luxations  pathologiques,  les  cas  désignés  parM.  Malgai- 
gne  sous  le  nom  de  pseudo-luxations  et  dans  lesquels  les  extrémités  ar- 
ticulaires ont  été  détruites. 

Lorsque  la  luxation  pathologique  se  montre  brusquement  sous  l’in- 
fluence d’un  choc  et  d’une  contraction  musculaire,  on  peut  s’assurer 
par  l’interrogatoire  du  malade  et  par  l’examen  direct  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  luxation  traumatique.  Le  peu  d’intensité  de  la  violence  qui 
a produit  la  luxation  doit  déjà  faire  soupçonner  qu’elle  est  patholo- 
gique; il  en  est  souvent  de  même  de  son  siège,  car  les  articulations 
qui  sont  le  plus  exposées  aux  déplacements  pathologiques  sont  pré- 
cisément celles  qui  se  dérobent  le  plus  souvent  aux  luxations  trau- 
matiques ; ce  sont  les  articulations  des  vertèbres  dorsales  et  lom- 
baires, celles  du  tarse,  du  genou,  de  la  hanche  et  du  bassin. 

III.  Luxations  congénital/ s.  —Elles  se  produisent  dans  le  cours  de 
la  vie  intra-utérine  et  ont  été  rapportées  soit  à un  arrêt  de  dévelop- 
pement de  l’embryon,  soit  à une  maladie  du  fœtus,  soit  enfin  à des 
pressions  ou  des  chocs  extérieurs. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  elles  ne  sont  pas  communes  et  bien  que  leur 
diagnostic  ne  présente  pas  habituellement  de  difficultés,  il  n’est  pas 
toujours  facile  d’en  établir  l’existence.  Ainsi,  on  doit  être  prévenu  que 
eliez  1 enfant  nouveau-né  les  symptômes  sont  peu  accusés  et  que  par 
une  traction  assez  légère  on  peut  ramener  le  membre  à la  direction 
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normale  et  les  os  luxés  dans  leurs  rapports  naturels.  Les  signes  de 
la  luxation  deviennent  manifestes  lorsque  l’enfant  commence  à se 
servir  de  ses  membres  et  à ces  signes  vient  ordinairement  se  joindre 
une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  membre  luxé  que  l’enfant 
exerce  moins  que  l’autre. 

11  n’est  pas  moins  toujours  très-difficile  de  déterminer  la  nature  de 
la  luxation  et  lorsque  les  commémoratifs  font  défaut,  il  peut  être 
absolument  impossible  de  distinguer  les  luxations  congéniales  des 
luxations  pathologiques. 

Ce  diagnostic  doit  être  envisagé  dans  trois  circonstances:  d’abord 
à la  naissance  même,  puis  lorsque  l’enfant  commence  à se  servir  de 
ses  membres  et  enfin  dans  un  âge  plus  avancé. 

Au  moment  de  la  naissance,  l’enfant,  s’il  souffre,  n’accuse  pas  le 
siège  de  sa  douleur  et  l’embonpoint  masque  facilement  la  difformité 
qui,  du  reste,  est  peu  accusée  à cet  âge.  L’accoucheur  doit  donc, 
dans  la  prévision  d’une  luxation,  s’assurer  du  libre  jeu  des  articula- 
tions du  nouveau-né.  Existe-t-il  une  déformation  au  niveau  d’une  ar- 
ticulation, l’exploration  de  celle-ci  permettra  de  reconnaître  la  régu- 
larité des  os  déplacés  et  on  ne  confondra  pas  la  luxation  avec  une 
absence  plus  ou  moins  complète  des  extrémités  articulaires.  Quand  il 
existe  bien  réellement  une  luxation,  il  faut  encore  savoir  si  elle  est 
congéniale  ou  si  elle  n’a  pas  été  produite  dans  les  manœuvres  qu’a 
nécessitées  l’accouchement.  Cette  question  ne  peut  être  résolue  que 
par  l’accoucheur  qui  sait  comment  est  venu  l’enlant  et  quels  efforts 
ont  été  faits  pour  l’extraire. 

Vers  l’âge  d’un  ou  de  deux  ans,  une  luxation  congéniale  peut  être 
considérée  comme  pathologique  ou  comme  traumatique  et,  il  faut 
l’avouer,  l’incertitude  sera  souvent  fort  grande,  puisque  ce  sont  sur- 
tout les  commémoratifs  qui  permettent  de  décider  la  question.  L’héré- 
dité, l’existence  simultanée  de  la  luxation  sur  l’articulation  congé- 
nère du  côté  opposé,  l’absence  de  toute  cicatrice  au  voisinage  de 
l’articulation,  la  plus  grande  facilité  des  mouvements  sont  cependant 
autant  de  signes  qui  plaident  en  faveur  d’une  luxation  congéniale. 

À un  âge  plus  avancé,  la  question  est  encore  plus  difficile  à résou- 
dre; le  chirurgien  n’a  plus  alors  pour  se  renseigner  que  les  dires  des 
parents  ou  ce  qu’ils  ont  raconté  au  malade  lui-même.  Ces  souvenirs, 
remontant  à une  époque  éloignée,  sont  le  plus  souvent  très-confus  et 
ne  peuvent  guère  éclairer  le  diagnostic.  Les  signes  que  nous  venons 
d’indiquer  plus  haut  seront  ici  d’un  grand  secours,  sans  avoir  toute- 


LUXATIONS  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR.  32 3 

fois  une  valeur  absolue.  L’étendue  des  mouvements  indiquera  s’il 
s’est  formé  uneVouvelle  articulation. 

Il  n’est  pas  rare  qu’une  arthralgie,  en  entraînant  la  déviation  du 
membre  ait  fait  croire  à l’existence  d’une  luxation  conréniale  ou 
d’une  subluxation  ; il  suffit  peut-être  de  signaler  cette  cause  d’erreur 
pour  qu’elle  soit  évitée,  cependant  nous  y reviendrons  plus' tard  a 
propos  des  luxations  coxo-lémorales. 

Luxations  du  maxillaire  inférieur. 


Cette  luxation  est  unilatérale  ou  bilatérale  et  l’examen  de  l’articu- 
lation temporo-maxillaire  montre  qu’elle  ne  peut  avoir  lieu  qu’en 
avant. 

Le  diagnostic  est  habituellement  facile,  et  lorsque  la  luxation 
est  bilatérale,  les  caractères  en  sont  assez  prononcés  pour  qu’on 
puisse  la  reconnaître  à la  simple  vue.  En  effet,  le  blessé  se 
présente  au  chirurgien  la  bouche  largement  ouverte,  les  arcades 
dentaires  écartées  de  plusieurs  centimètres,  les  dents  de  la  mâchoire 
inférieure  dépassant  en  avant  celles  de  la  mâchoire  supérieure.  En 
outre,  les  joues  sont  aplaties,  allongées,  déprimées  en  avant  et  par 
cela  même  la  saillie  des  masséters  est  plus  prononcée.  La  salive  dont 
la  sécrétion  est  accrue  s’écoule  involontairement  au  dehors  et  l’ar- 
ticulation des  sons  est  assez  difficile  pour  rendre  la  parole  inintel- 
ligible. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  la  bouche  est  moins  largement  ou- 
verte et  c’est  à peine  si  l’écartement  des  mâchoires  atteint  un  centi- 
mètre, la  salive  s’écoule  encore  involontairement  au  dehors,  mais 
l’articulation  des  sons  est  moins  difficile;  le  caractère  propre  à cette 
luxation  est  la  déviation  en  avant  du  menton  qui  est  en  même  temps 
porté  du  côté  opposé  à celui  du  déplacement.  Dans  les  deux  variétés 
de  luxations,  il  existe  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  déglu- 
tition. 

Quoique  cet  aspect  de  la  face  puisse  être  considéré  comme  carac- 
téristique, il  n’en  faut  pas  moins,  avant  de  se  prononcer,  explorer 
avec  méthode  et  s’aider  tout  à la  fois  des  renseignements  fournis 
parle  malade  ou  les  assistants  et  des  signes  que  révèlent  l’examen 
des  mouvements  de  l’articulation  et  les  rapports  des  saillies  articu- 
laires. Le  déplacement  s’est  produit  le  plus  souvent  par  la  seule 
action  musculaire,  comme  dans  le  bâillement,  le  rire,  les  convul- 
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sions,  le  vomissement,  plus  rarement  il  a succédé  à une  cause  directe, 
telle  qu  une  chute  sur  le  menton  ou  l’introduction  tl’un  corps  plus 
ou  moins  volumineux  entre  les  arcades  dentaires.  La  mâchoire  infé- 
rieure luxée  est  dans  une  immobilité  presque  absolue;  quelquefois 
cependant  le  patient  peut  encore  exagérer  le  mouvement  d’abaisse- 
ment. Le  doigt  rencontre  au  devant  du  conduit  auditif  une  dépres- 
sion a la  place  qu’occupe  normalement  le  condyle.  Introduit  ensuite 
dans  la  cavité  buccale,  il  sent  la  saillie  anormale  que  forme  l’apo- 
physe coronoïde  en  haut  et  en  avant.  L’existence  de  la  luxation  se 
trouve  établie  d’une  façon  préremploire  par  ces  deux  signes  qui  seuls 
sont  absolument  pathognomoniques. 

Si  la  dépression  en  avant  du  conduit  auditif  et  la  saillie  à l’inté- 
rieur de  la  bouche  de  l’apophyse  coronoïde  existent  des  deux  côtés, 
la  luxation  est  bilatérale.  Si  au  contraire,  ces  signes  ne  se  montrent 
que  d un  côté,  elle  est  unilatérale,  ce  qu’avait  déjà  pu  faire  supposer 
la  déviation  du  menton  en  avant  et  du  côté  opposé  au  déplacement. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  dépression  préauriculaire  et  la  déviation  du 
menton  indiquent  suffisamment  de  quel  côté  se  trouve  la  luxation. 
Aussi  ne  comprend-on  guère  l’erreur  d’un  chirurgien  cité  par 
R.  W.  Smith,  qui  ayant  reconnu  une  luxation  unilatérale,  la  croyait 
du  côté  sain  et  tentait  la  réduction  en  conséquence. 

On  pourrait  confondre  les  luxations  delà  mâchoire  inférieure  avec 
les  fractures  qui  ont  pour  siège  le  col  du  condyle  lorsqu’il  existe  un 
déplacement  appréciable  des  fragments,  parce  que  l’on  trouve  alors 
une  dépression  au  devant  du  conduit  auditif;  mais  outre  que  la  mâ- 
choire n’est  pas  immobile  et  largement  ouverte  comme  dans  la  luxa- 
tion, cette  dépression  est  située  un  peu  au-dessous  de  l’articulation 
temporo- maxillaire,  et  on  peut  sentir  à ce  niveau  la  tète  du  condyle 
auquel  les  mouvements  de  la  mâchoire  ne  sont  plus  transmis. 

L’aspect  que  présente  la  face  chez  les  individus  atteints  de  luxation 
de  la  mâchoire  inférieure  a été  la  cause  de  méprises  singulières.  Ainsi 
on  a pu  attribuer  au  déplacement  du  maxillaire  inférieur  l’irrégula- 
rité du  visage  produite  par  une  attaque  d’apoplexie,  une  paralysie  fa- 
ciale, un  spasme  nerveux,  une  contraction  convulsive.  De  pareilles 
erreurs  portent  avec  elles  leur  enseignement,  elles  apprennent  à se 
méfier  des  diagnostics  à distance.  Un  chirurgien  prudent  n’affirme 
rien  avant  d’avoir  épuisé  tous  les  moyens  d’exploration,  et  c’est 
assurément  ce  qui  n’a  pas  été  fait  dans  les  cas  que  nous  venons  de 
citer. 
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Luxations  des  vertèbres. 


Nous  avons  déjà  dit  que  les  lésions  traumatiques  du  rachis  étaient 
ordinairement  complexes,  et  que  l’on  ne  concevait  guère  la  luxation 
des  vertèbres  sans  fracture.  Cela  est  vrai,  surtout  quand  il  s’agit  des 
légions  dorsale  et  lombaire,  où  la  luxation  simple  n’a  pu  se  rencon- 
trer que  tout  à fait  exceptionnellement. 

Dans  ces  régions,  la  luxation  11e  saurait  avoir  d’autres  conséquences 
tjue  d’exagérer  le  déplacement  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  frac- 
tures. La  saillied’une  des  vertèbres  en  arrière,  la  dépression  laissée  soit 
au-dessus,  soit  au-dessous,  l’inclinaison  du  rachis  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  suivant  le  sens  du  déplacement,  la  paralysie  des  nerfs,  qui 
prennent  origine  au-dessous  du  point  comprimé,  sont  des  signes 
communs  aux  luxations  et  aux  fractures.  Un  a bien  signalé  comme 
appartenant  aux  luxations  l’absence  de  crépitation  et  la  persistance 
de  la  déformation  dans  les  mouvements  d’extension  ou  de  flexion, 
mais  toutes  les  fractures  des  vertèbres  ne  donnent  pas  de  crépitation 
et  en  tous  cas  celle-ci  peut  toujours  être  attribuée  à une  fracture 
compliquant  la  luxation.  La  persistance  de  la  déformation  n’a  pas 
plus  île  signification,  et  a moins  que  l’on  ne  parvienne  à reconnaître 
les  saillies  formées  par  l’apophyse  épineuse  et  par  les  apophyses  arti- 
culaires, il  n’est  aucun  signe  qui  puisse  être  uniquement  attribué  à la 
luxation.  Pour  ce  qui  est  du  mode  d’exploration,  nous  renvoyons  à ce 
que  nous  avons  dit  à propos  des  fractures. 

Dans  la  région  cervicale  la  luxation  existe  assez  souvent  sans  frac- 
ture, ou  du  moins  avec  une  fracture  insignifiante,  et  il  est  utile  et 
jusqu'à  un  certain  point  possible  d’en  constater  les  caractères. 

lr  Les  luxations  uccipilo-atloïdienncs  et  utloïdo-axoïdiennes,  quand 
elles  sont  traumatiques,  s’accompagnent  toujours  de  la  compression 
ou  de  la  déchirure  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  et  sont  presque 
immédiatement  mortelles.  Il  n’est  guère  possible,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  do  faire  l’histoire  clinique  de  ces  lésions,  don  ton  ne  connaît 
qu’un  petit  nombre  d’exemples.  Nous  mentionnerons  seulement  comme 
capables  d’éclairer  le  diagnostic,  outre  les  troubles  fonctionnels  indi- 
quant une  lésion  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  l’exploration  de 
la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  à l’aide  du  doigt  porté 
dans  le  pharynx  et  la  présence  d’une  dépression  à la  nuque  s'accom- 
pagnant d’une  douleur  vive  en  ce  point  et  dans  la  tète. 
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Les  articulations  occipito-atloïdiennes  et  atloïdo-axoïdiennes  sont 
souvent  atteintes  d’arthrites  qui,  en  devenant  chroniques,  donnent 
naissance  aux  lésions  de  la  tumeur  blanche,  et  par  suite  au  déplace- 
ment des  os.  Le  diagnostic  de  ces  luxations  pathologiques  repose  tout 
entier  sur  les  signes  fournis  par  l’exploration  de  la  nuque  et  du  pha  - 
lynx,  soit  par  la  vue  soit  par  le  toucher.  On  peut,  en  effet,  constater 
ainsi  la  saillie  d une  apophyse  ou  du  corps  de  la  vertèbre,  qui  est  en 
même  temps  déviée  et  laisse  une  dépression  à la  place  qu’elle  occupait. 
Il  faut  savoir  que  dans  ces  cas,  l’attitude  vicieuse  du  cou  peut  être 
le  lait  de  1 arthrite  seule,  et  que  la  paralysie  n’indique  pas  nécessai- 
rement la  compression  de  la  moelle  par  une  vertèbre  déplacée. 

2°  Les  vertèbres  cervicales  se  luxent  en  avant,  en  arrière  et 
latéralement.  Dans  les  luxations  bilatérales  en  avant , le  corps  de  la 
vertèbre  supérieure  glisse  d’arrière  en  avant  sur  le  corps  de  la  vertè- 
bre située  au-dessous  sans  l’abandonner  complètement,  en  même 
temps  que  les  apophyses  épineuses  et  articulaires  se  portent  plus  ou 
moins  complètement  en  avant  des  apophyses  analogues  de  la  vertèbre 
sous-jacente.  Dans  les  luxations  en  arrière,  la  vertèbre  supérieure  glisse 
en  arrière  de  la  vertèbre  inférieure,  et  ses  apophyses  articulaires  se 
placent  aussi  en  arrière  de  celles  de  cette  dernière.  Cette  variété  est 
extrêmement  rare,  et  nous  nous  bornerons  à la  signaler.  Dans  les 
luxations  unilatérales , l’une  des  apophyses  articulaires  seulement  a 
perdu  ses  rapports  avec  sa  congénère,  et  le  corps  vertébral  correspon- 
dant a subi  une  torsion  ou  une  projection  hors  de  la  ligne  du  rachis; 
l’apophyse  articulaire  du  côté  opposé  à la  luxation  est  elle-même 
écartée,  de  sorte  que  la  luxation  unilatérale  est  en  réalité  une  luxa- 
tion bilatérale,  mais  en  sens  inverse,  des  apophyses  articulaires. 

Chez  un  blessé  atteint  de  luxation  de  l’une  des  vertèbres  cervicales, 
on  est  tout  d’abord  frappé  de  l’attitude  de  la  tête  et  du  cou.  La  tête 
est  inclinée  directement  en  avant  et  se  rapproche  du  sternum  comme 
dans  les  luxations  bilatérales  ; ou  bien  comme  dans  les  luxations  uni- 
latérales, elle  est  inclinée  sur  le  côté  et  a subi  un  mouvement  de 
rotation  en  vertu  duquel  la  face  regarde  du  côté  luxé  (Boyer)  ou  du 
côté  opposé  à la  luxation  (Malgaigne).  En  même  temps  le  cou  est  dé- 
formé et  semble  plus  court,  comme  rentré  entre  les  épaules,  la  peau 
y est  plissée.  On  remarque  aussi  que  la  tête  reste  immobile  dans  sa 
position,  parce  que  les  mouvements  sont  douloureux  et  que  le  blessé 
a la  conscience  du  danger  qu’ils  peuvent  lui  faire  courir.  Il  est, 
facile  de  s’assurer  que  cette  immobilité  n’est  pas  absolue,  puis- 
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que  l’on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  porter  la  tète  à droite  ou  à 
gauche  et  la  fléchir.  Toutefois  ces  caractères,  même  en  y ajoutant  la 
douleur  que  le  blessé  ressent  dans  un  point  de  la  région  cervicale,  ne 
peuvent  suffire  au  diagnostic,  car  on  les  retrouve  à la  suite  d une 
simple  contusion  ou  d’un  rhumatisme  des  muscles  du  cou.  11  laut 
donc  arriver  <à  constater  la  déformation.  Celle-ci  que  la  vue  indique 
déjà  en  partie,  ne  saurait  échapper  à une-exploration  par  le  toucher, 
à moins  qu’il  n’existe  un  gonflement  considérable  ou  une  rigidité  des 
muscles  provoquée  par  la  douleur.  En  palpant  la  région  de  la  nuque, 
on  y trouve  une  dépression  qui  se  prolonge  vers  la  partie  supérieure, 
tandis  qu’au  dessous  elle  est  limitée  brusquement  par  la  saillie  que 
forment  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  qui  ont  conservé  leur 
position  normale.  Cette  déformation  se  rapporte  aux  luxations  bilaté- 
rales, car,  dans  les  luxations  unilatérales,  on  rencontre  la  saillie  for- 
mée par  l’apophyseépineuse  déjetée  soit  à droite  soit  à gauche,  et  sur  le 
côté  on  constate  la  saillie  anormale  de  l’apophyse  transverse.  Le  doigt 
porté  dans  le  pharynx  appréciera  très-exactement  les  moindres  chan- 
‘ gements  survenus  dans  les  rapports  des  corps  vertébraux,  dont  il  n’est 
séparé  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles.  On  trouvera 
donc,  dans  le  pharynx,  une  saillie  formée  par  le  corps  de  la  vertèbre 
luxée  et  se  continuant  sans  ligne  de  démarcation  avec  les  vertèbres 
situés  au-dessus,  tandis  qu’au-dessous  on  rencontre  une  dépression 
plus  ou  moins  profonde.  L’étendue  de  la  saillie  et  de  la  dépression 
sous-jacente  est  le  seul  caractère  qui  puisse  faire  soupçonner  l’étendue 
du  déplacement.  Une  saillie  plus  prononcée  à droite  ou  à gauche  de  la 
ligne  médiane  indique  que  la  luxation  est  unilatérale. 

Nous  le  répétons,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’apprécier  les 
signes  physiques  de  la  luxation;  en  dehors  d’eux,  le  diagnostic  reste 
incertain.  Cependant  l’attitude  vicieuse  et  immobile  du  cou  survenue 
brusquement  chez  un  blessé  qui  rapporte  avoir  entendu  un  bruit  de 
craquement  ou  de  déchirure  au  moment  de  l’accident  pourrait  faire 
soupçonner  le  déplacement.  La  paralysie  par  son  étendue  peut  servir 
à indiquer  le  siège  de  la  lésion,  mais  elle  n’apprend  rien  sur  sa  nature, 
puisqu’elle  se  rencontre  à la  suite  de  toutes  les  lésions  traumatiques 
du  rachis. 

Nous  devons  encore  faire  remarquer  que  les  signes  que  nous  ve- 
nons d’énumérer  sont  communs  aux  luxations  et  aux  fractures,  et 
qu’il  est  plus  souvent  permis  de  soupçonner  que  d’affirmer  l’une  ou 
l’autre  de  ces  lésions.  Faisons  toutefois  une  réserve  en  faveur  des  luxa- 
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tions  unilatérales,  qui  se  distinguent  des  fractures  en  ce  que  dans 
celles-ci  la  rotation  du  cou  n’est  pas  permanente  et  la  ligne  des  apo- 
physes transverses  et  épineuses  ne  se  trouve  pas  déviée. 

hn  résumé,  le  diagnostic  des  lésions  traumatiques  du  rachis  est  sou- 
vent obscur.  Cependant,  quand  on  a reconnu  une  déformation,  il  est 
certain  que  l’on  ne  peut  avoir  affaire  qu’a  une  luxation  ou  à une  frac- 
ture. Mais  en  dehors  de  ce  caractère,  il  n’existe  plus  que  des  probabilités, 
basées  sur  l’existence  de  la  paralysie,  qui  se  rattache  plutôt  aux  frac- 
tures ou  aux  luxations,  qu’à  la  contusion,  à l’entorse  ou  audiastasis.  La 
douleur,  la  gène  des  mouvements,  l’inclinaison  d’un  côté  ou  de  l’autre 
sontdes  caractères  communsà  toutes  les  lésions  traumatiques  du  rachis. 
Il  est  juste  d’ajouter  que  le  point  important  dans  le  diagnostic  de  ces 
lésions  est  de  savoir  s’il  y a ou  non  de  la  paralysie,  car  si  elle  n’existe 
pas,  le  traitement  et  ‘es  suites  sont  les  mêmes  dans  tous  les  cas. 

Luxations  de  la  clavicule. 

La  clavicule  est  luxée  à sou  extrémité  interne  ou  à son  extrémité 
externe,  d’où  les  luxations  sterno-claviculaires  et  les  luxations  acromio- 
claviculaires. 

A.  Luxations  sterno-claviculaires.  — Elles  ont  été  divisées  en  luxa- 
tions en  avant  ou  pré  sternales,  en  arrière  ou  rétro-sternales , et  en 
haut  ou  sus-sternales.  Dans  la  luxation  en  avant  la  tête  de  la  clavicule 
est  située  directement  sous  les  téguments  et  en  avant  du  sternum; 
dans  la  luxation  en  haut  elle  se  trouve  entre  les  muscles  sterno-cleïdo- 
masloïdion  en  avant  et  sterno-hyoïdien  en  arrière,  tandis  que  dans 
la  luxation  en  arrière  elle  s’enfonce  sous  le  sternum,  en  arrière  des 
muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien.  Les  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  sterno-hyoïdien  établissent  donc  une  délimita- 
tion très-nette  entre  les  trois  variétés  de  luxations.  11  est  juste  de 
remarquer  que  le  déplacement  n’est  pas  habituellement  aussi  simple 
que  nous  venons  de  l’indiquer;  ainsi,  fréquemment,  les  luxations,  en 
avant,  quand  elles  sont  complètes  sont  en  même  temps  des  luxations 
en  bas  et  en  haut  ; il  en  est  de  même  des  luxations  en  arrière. 

L’attitude  du  blessé  atteint  de  luxation  sterno-claviculaire  est 
la  même  que  dans  les  fractures  de  la  clavicule.  Ainsi  la  tête  est  incli- 
née du  côté  blessé,  en  même  temps  que  la  face  subit  un  léger  mouve- 
ment de  rotation  du  côté  opposé;  le  moignon  de  l’épaule  paraît  plus 
rapproché  du  sternum  que  celui  de  l’autre  côté  et  comme  entraîné  en 
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dedans  et  en  avant  ; enfin  l’avant-bras  demi- fléchi  est  soutenu  par  la 
main  du  côté  sain.  Nous  avions  déjà  dit  que  ce  signe  n’appartient  pas 
en  propre  aux  fractures  de  la  clavicule;  mais  la  fréquence  relative 
de  ces  fractures  par  rapport  aux  luxations  peut  rendre  compte  de  la 
valeur  que  lui  ont  attribué  certains  auteurs  et  particulièrement 
Dcsault. 

La  douleur  qui  accompagne  les  luxations  stcrno-claviculaires  est 
ordinairement  assez  vive  pu  début  ; elle  siège  au  niveau  de  la  base 
du  cou,  et  est  exagérée  par  la  pression  en  ce  point,  par  les  mouve- 
ments du  bras  et  quelquefois  par  la  rotation  de  la  tète.  Il  faut  être 
prévenu  qu’elle  disparait  assez  rapidement  si  l’on  abandonne  la 
luxation  à elle-même,  et  qu'alors  elle  n’est  pas  mémo  réveillée  par 
les  divers  mouvements.  Quelquefois  elle  s’accompagne  de  la  sen- 
sation d’un  corps  étranger  comprimant  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine,  et  de  gène  dans  la  déglutition  et  dans  la  respiration.  Ces 
phénomènes  ont  de  l’importance  en  ce  sens  qu’ils  appartiennent  à 
la  luxation  en  arrière,  la  tête  de  la  clavicule  étant  alors  directement 
> en  rapport  avec  la  trachée,  tandis  que,  dans  la  luxation  en  haut,  elle 
se  trouve  maintenue  par  la  résistance  des  muscles  sterno-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien  qui  l’empêchent  de  s’enfoncer  vers  la  trachée. 

Le»  troubles  fonctionnels  que  l’on  observe  dans  les  luxations  sterno- 
claviculaires consistent  dans  l’impuissance  du  bras  correspondant  à 
la  clavicule  luxée,  impuissance  souvent  incomplète,  due  uniquement 
à la  douleur  et  qui  disparaît  quelquefois  assez  rapidement  avec  celle-ci. 
Toutefois,  il  est  bon  de  savoir  (pie  le  mouvement  d’élévation  du  bras 
reste  quelquefois  douloureux  et  très-limité,  alors  que  déjà  les  autres 
s’accomplissent  facilement  et  sans  douleur.  Le  chirurgien  peut,  du 
reste,  toujours  communiquer  au  bras  des  mouvements  dans  tous  les 
sensAinsi,  ni  l’attitude,  ni  la  douleur,  ni  la  gêne  des  mouvements  ne 
sauraient  caractériser  la  luxation;  mais  le  diagnostic  est  rendu  facile 
au  moyen  des  signes  que  révèle  l’exploration  de  la  région  sterno- 
claviculaire, ('.es  signes  sont:  une  dépression  existant  au  niveau  de 
l’articulation  sterno-claviculaire  et  correspondant  à !a  cavité  sternale 
abandonnée  et  une  saillie  anormale  sur  un  point  variable  due  à la 
présence  de  la  tète  de  la  clavicule  luxée  en  ce  point.  La  dépression  au 
niveau  de  la  cavité  sternale  assure  l’existence  de  la  luxation  et  la  situa— 
tiun  actuelle  de  la  tête  de  la  clavicule  en  indique  la  variété. 

La  position  superficielle  de  l’articulation  sterno-claviculaire  rend 
l’exploration  facile.  Quand  la  luxation  est  incomplète,  la  dépression 
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est  moins  apparente  et  peut  être  difficile  à reconnaître.  En  effet, 
les  surfaces  articulaires  ne  s’étant  alors  abandonnées  que  partielle- 
ment, le  doigt  ne  peut  pas  être  introduit  dans  la  cavité  articulaire 
comme  lorsque  la  luxation  est  complète.  Dans  la  luxation  incom- 
plète en  avant,  la  partie  de  la  cavité  qui  n’est  plus  en  rapport  avec 
la  tête  de  la  clavicule  se  trouvant  en  arrière  est  inaccessible  au  chi- 
rurgien et  il  n’existe  pas  alors  de  dépression  sternale.  Dans  la  luxation 
incomplète  en  arrière  ou  en  haut,  la  partie  abandonnée  se  trouve 
en  avant  et  le  toucher  rend  parfaitement  compte  de  cette  disposition. 

Il  montre  en  effet  que  le  bord  supérieur  du  sternum  est  plus  saillant 
que  du  côté  opposé  et  qu’il  existe  immédiatement  au-dessus  une  lé- 
gère dépression  au  fond  de  laquelle  on  rencontre  la  tête  de  la  clavi- 
cule qu’il  est  facile  de  ramener  à sa  position  normale  en  l’attirant 
d’arrière  en  avant. 

Ainsi,  il  suffira  de  reconnaître  avec  le  doigt  que  la  cavité  articu- 
laire du  sternum  est  libre  en  totalité  ou  en  partie  pour  affirmer  que 
la  tête  de  la  clavicule  est  déplacée,  il  ne  restera  dès  lors  qu’à  recher- 
cher quelle  est  sa  nouvelle  position. 

La  saillie  que  forme  la  tête  de  la  clavicule  est  plus  ou  moins  pro- 
noncée, suivant  l’espèce  de  luxation  et  suivant  que  le  déplacement 
est  complet  ou  incomplet.  Elle  peut  même  ne  pas  être  appréciable 
dans  les  luxations  en  arrière  lorsque  l’extrémité  claviculaire  se  trouve 
placée  profondément  derrière  le  sternum.  Celte  saillie  anormale  est 
dure,  arrondie,  régulière,  et  se  continue  avec  le  corps  de  l’os,  ce  dont 
on  s’assure  en  longeant  avec  les  doigts  sa  face  antérieure.  En  outre, 
elle  est  mobile,  et  quand  on  imprime  des  mouvements  au  bras  cor- 
respondant, elle  éprouve  un  déplacement  en  rapport  avec  le  sens  et 
l’étendue  des  mouvements. 

La  position  qu’occupe  la  saillie  formée  par  la  tête  de  la  clavicule  ca- 
ractérise les  variétés  de  luxation.  Dans  les  luxations  complètes  en 
avant,  la  tête  de  la  clavicule  est  habituellement  située  au-dessous  de 
la  fourchette  sternale,  quelquefois  à une  distance  de  3 ou  h centi- 
mètres. Le  muscle  sterno-mastoïdien  tendu  et  porté  en  avant  forme 
un  relief  plus  considérable.  Si  la  luxation  est  incomplète,  la  tête  delà 
clavicule  est  à la  même  hauteur  que  celle  du  côté  opposé,  mais  elle 
est  plus  proéminente  en  avant,  et  en  exerçant  une  pression  d’avant 
en  arrière  sur  la  saillie  qu’elle  forme  on  la  fait  disparaître  sur-le-champ, 
et  on  replace  les  surfaces  articulaires  dans  leurs  rapports  normaux. 

Dans  les  luxations  en  haut,  c’est  au-dessus  delà  fourchette  du  ster-  1 1 
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num  que  la  tête  de  la  clavicule  fait  une  saillie  qui  devient  plus 
prononcée  lorsqu’on  porte  l’épaule  en  arrière.  11  suffit  de  faire  con- 
tracter le  muscle  sterno-mastoïdien  pour  reconnaître  exactement  la 
position  de  l’extrémité  de  l’os  et  s’assurer  si  elle  se  trouve  en  avant 
ou  en  arrière  du  muscle.  En  raison  de  sa  nouvelle  direction,  la  clavi- 
cule est  plus  éloignée  de  la  première  côte  et  le  creux  sus-claviculaire 
est  plus  prononcé  que  celui  du  côté  opposé. 

Dans  la  luxation  en  arrière,  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
est  située  plus  profondément  ; quelquefois  même,  l’os  a subi  une 
telle  inclinaison  en  bas  et  en  arrière  qu’il  semble  traverser  le  cou  par 
le  milieu.  11  est  alors  tout  à fait  fixe,  et  l’épaule  complètement  immo- 
bile ne  peut  obéir  à aucune  impulsion.  La  dépression  sternale  qu’il 
est  facile  de  constater  et  la  direction  de  la  clavicule  ne  peuvent  lais- 
ser aucun  doute  sur  l’existence  de  la  luxation.  Ajoutons  que  les  dé- 
placements extrêmes  entraînent  la  gêne  de  la  respiration  et  de 
la  déglutition.  Enfin  il  est  utile  de  savoir  que  dans  les  luxations  en 
arrière  et  dans  celles  en  avant  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  fait 
• une  saillie  plus  considérable  au-dessus  de  l’acromion,  en  raison  de 
l’abaissement  qu’a  subi  l’extrémité  sternale. 

Parmi  les  lésions  qu’on  pourrait  confondre  avec  les  luxations 
sterno-claviculaires,  il  faut  placer  en  première  ligne  les  fractures  si- 
tuées près  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule.  Le  fragment  externe 
très-considérable  attiré  en  haut  simule  la  clavicule  luxée.  Mais  la 
saillie  anormale  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  elle  est  moins  volumineuse  et  irrégulière  dans*] a fracture 
et  il  n’existe  aucune  dépression  au  niveau  même  de  l’articulation.  En 
outre,  si  l’on  mesure  comparativement  la  longueur  de  la  clavicule 
saine  et  la  distance  comprise  entre  l’extrémité  externe  et  la  saillie 
anormale  de  la  clavicule  lésée,  on  trouvera  la  même  mesure  des  deux 
côtés  dans  le  cas  de  luxations,  tandis  que  la  distance  sera  moindre  du 
côté  malade,  dans  le  cas  de  fracture. 

Une  exostose  développée  sur  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  a 
pu,  au  dire  de  Boyer,  simuler  la  luxation.  Cependant  il  est  facile,  dans 
un  cas  semblable,  de  s’assurer  de  la  fixité  de  la  tumeur  et  de  la  pré- 
sence de  la  tête  de  la  clavicule  dans  sa  cavité.  La  tuméfaction  causée 
par  une  contusion  ou  par  l’inflammation  de  l’articulation  n’a  aucun 
des  caractères  de  la  luxation  et  si,  à la  suite  d’une  arthrite  devenue 
chronique  il  se  fait  un  déplacement  consécutif,  on  retrouvera  les 
signes  qui  caractérisent  les  déplacements. 
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B.  Luxations  acromio-claviculaires.  — Ce  que  nous  avons  à dire  du 
liiagnostic  des  luxations  de  l’extrémité  externe  delà  clavicule  se  rap- 
porte presque  uniquement  à la  luxation  sus-acromiale  qui  est  incon- 
testablement la  plus  fréquente.  La  luxation  sous-acromiale  dans 
laquelle  l’extrémité  de  l’os  vient  se  placer  sous  l’acromion  et  s’appuie 
sur  l’apophyse  coracoïde  et  la  luxation  sous-coracoïdienne  dans  laquelle 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  passant  sous  l’apophyse  coracoïde 
fait  saillie  dans  l’aisselle,  sont  des  variétés  fort  rares.  Nous  ne  cite- 
rons que  pour  mémoire  les  deux  faits  de  luxation  simultanée  des 
deux  extrémités  de  la  clavicule  observés  l’un  par  Gerdy,  l’autre  par 
Morel-Lavallée. 

Dans  les  luxations  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  l’attitude 
du  membre  n’offre  rien  de  particulier  et  rappelle  celle  que  nous  avons 
indiquée  comme  appartenant  aux  fractures.  Nous  en  dirons  autant  de 
la  gène  des  mouvements  qui  résulte  de  la  douleur  et  non  d’un  obsta- 
cle mécanique,  puisqu’il  est  possible  de  porter  le  bras  dans  tous  les 
sens.  Le  moignon  de  l’épaule  a un  aspect  qui  doit  immédiatement 
attirer  l’attention  du  chirurgien;  il  est  surmonté  d’une  saillie  au- 
dessous  de  laquelle  on  voit  une  surface  aplatie  qui  contraste  avec  la 
disposition  arrondie  que  l’on  trouve  du  côté  sain  ; il  semble,  en  outre, 
que  l’épaule  a perdu  de  son  épaisseur,  que  ses  parois  antérieures 
et  postérieures  sont  plus  hautes,  et  que  le  bras  pendant  le  long  du 
tronc  est  plus  long  que  celui  du  côté  sain.  Le  bord  externe  du 
trapèze  forme  un  relief  sous  la  peau,  et  comme  une  corde  tendue  de 
la  clavicule  à l’occiput;  l’omoplate  subit  un  déplacement  de  totalité 
et  se  porte  en  bas,  en  dedans,  en  avant,  selon  le  sens  de  la  luxation, 
et  quelquefois  il  s’y  joint  un  mouvement  de  bascule  (pii  porte  l’angle 
inférieur  en  dedans  ou  en  dehors.  Cette  déformation  de  l’épaule  n’est 
cependant  pas  caractéristique  ; elle  a pu  môme  induire  en  erreur  et 
être  rapportée  à une  luxation  de  l’humérus.  Chacun  sait  que  Galien 
tut  victime  d’une  méprise  de  ce  genre.  Il  faut  donc  par  l’exploration 
directe  au  moyen  de  la  palpation  chercher  à en  apprécier  tous  les 
détails. 

Il  suffit  de  longer  avec  le  doigt  la  face  supérieure  de  la  cla- 
vicule pour  s’assurer  que  son  extrémité  externe  fait  au-dessus  de 
l’acromion  une  saillie  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  Cette 
saillie  quelquefois  peu  accusée,  lorsque  le  déplacement  est  incom- 
plet, peut  atteindre  deux  à trois  travers  de  doigt  dans  les  luxa- 
tions complètes.  Immédiatement  en  dehors,  le  doigt  tombe  dans 
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une  dépression  brusque  au  fond  de  laquelle  il  trouve  une  résistance 
indiquant  la  présence  de  l’aeromion.  Ces  signes  sont  déjà  caractéris- 
tiques de  la  luxation  sus-acromiale  ; il  faut  ajouter  cependant  qu’en 
saisissant  la  clavicule  par  son  milieu  on  lui  imprime  facilement  des 
mouvements  que  partage  la  saillie  sus-acromiale,  que  1 on  fait  dis- 
paraître celle-ci  en  portant  le  bras  en  haut  et  en  dehors,  et  enfin  que 
la  mensuration  des  deux  clavicules  apprend  que  celle  du  côté  blessé 
a conservé  toute  sa  longueur.  Si  le  doigt  qui  explore  la  clavicule  trouve 
• qu’elle  s’incline  en  bas  vers  son  extrémité  externe  et  que  celle-ci,  au 
lieu  de  surmonter  légèrement  le  plan  de  Pacromion,  est  située  au- 
dessous  de  ce  plan,  qui  dès  lors  forme  un  relief  d’autant  plus  considé- 
rable, que  l’extrémité  de  la  clavicule  est  plus  abaissée,  on  devra 
reconnaître  une  luxation  sous-acromial c,  variété  dans  laquelle  l’extré- 
mité sternale  de  la  clavicule  est  saillante  en  haut  et  en  avant,  tandis 
que  l’os  est  solidement  fixé  dans  sa  nouvelle  position.  Enfin,  si 
après  avoir  constaté  l’inclinaison  de  la  clavicule  en  bas  et  en  dehors, 
on  trouve  son  extrémité  acromiale  dans  l’aisselle,  et  qu’en  même  temps 
Pacromion  et  l’apophyse  coracoïde  sont  libres  et  saillants  sous  la  peau, 
il  faudra  songera  la  luxation  som-cnraco'id ienne . 

La  mensuration  faite  comparativement  des  deux  côtés  viendra  com- 
pléter l’exploration  en  montrant  que  la  distance  qui  sépare  la  saillie 
anormale  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  est  égale  à la  longueur 
de  la  clavicule  saine;  elle  prouvera  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  fracture  de 
l’extrémité  externe,  car  alors  la  longueur  serait  moindre  du  côté* 
blessé.  En  outre,  si  l’on  mesure  de  chaque  côté  la  distance  qui  sépare 
la  pointe  de  Pacromion  du  milieu  du  sternum,  afin  de  déterminer  la 
largeur  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  on  trouvera  que  cette 
largeur  a diminué  du  côté  de  la  luxation,  et  cette  diminution  est  en 
rapport  avec  le  degré  de  chevauchement  de  la  clavicule  au-dessus  ou 
au-dessous  de  Pacromion.  Nous  rappellerons  aussi  que  la  mobilité  de 
la  saillie  formée  par  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  luxée  et  la 
possibilité  de  faire  disparaître  cette  saillie  par  une  pression  directe  la 
distinguent  suffisamment  de  toute  autre  tumeur  occupant  la  même 
région.  Enfin  il  faut  être  prévenu  que  chez  certains  individus  l’ex- 
trémité externe  de  la  clavicule  dépasse  assez  le  plan  de  Pacromion 
pour  faire  croire  à une  luxation  incomplète  de  cette  extrémité, 
mais  alors  on  constate  que  la  même  disposition  existe  des  deux 
côtés. 
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Luxations  de  l'humérus. 

Ces  luxations  ont  été  divisées  delà  façon  suivante  : 

Par  L.  Petit  : 

1°  En  luxations  en  dedans,  sous  l’aisselle  ; 

2°  — en  devant,  sous  le  grand  pectoral,  entre  l’apophyse  coracoïde  et  la 

clavicule  ; 

3°  — en  bas,  sur  la  côte  inférieure  de  l’omoplate,  au-dessous  de  la  cavité 

glénoïde  ; 

4°  — en  dehors,  sous  l’épine  de  l’omoplate,  à la  racine  de  l’acromion. 

Par  Desault  et  Boyer  : 

1°  En  luxations  en  bas,  sous  le  bord  inférieur  de  l’omoplate,  entre  le  muscle  sous- 
scapulaire  et  le  tendon  du  triceps  ; 

2°  — en  dedans,  entre  la  fosse  et  le  muscle  sous-scapulaires  ; 

3°  — en  haut,  derrière  la  clavicule  ; 

4°  — en  dehors  ou  en  arrière,  entre  le  muscle  sous-épineux  et  la  fosse 

sous-épineuse. 

Par  A.  Cooper  : 

1°  En  luxations  en  bas  et  en  dedans  ou  dans  l’aisselle  ; l’os  appuie  contre  la  partie 
interne  du  bord  axillaire  de  l’omoplate; 

oo  — en  avant,  derrière  le  muscle  grand  pectoral  ; la  tête  de  l’humérus  est 

placée  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  et  sur  le 
côté  sternal  de  l’apophyse  coracoïde; 

3°  — en  arrière,  la  tète  de  l’os  est  à la  partie  postérieure  et  externe  du 

bord  axillaire  de  l'omoplate,  et  dans  la  fosse  sous-épineuse  ; 

4°  — incomplète,  la  partie  antérieure  du  ligament  capsulaire  est  déchirée, 

la  tôle  de  l’humérus  repose  contre  l’apophyse  coracoïde,  à la 
partie  interne  de  cette  éminence. 

r 

Par  M.  Sédillot  : 

1°  En  luxations  dans  Vaisselle  ou  eu  bas,  subdivisée  en  luxation  sous-coracoidiennr, 
complète  ou  incomplète,  et  en  luxation  axillaire; 

2°  — en  avant  ou  en  dedans,  subdivisée  en  sous-scopulaire,  coraco-clavicu- 

laire,  coslo-claviculaire  et  intercostale,  suivant  que  la  tète  de  l’hu- 
mérus se  trouve  plus  portée  en  dedans  ; 

3°  — en  arrière  ou  en  dehors,  se  divisant  en  sous-acromio-épineuse  et  en 

sous-épineuse. 

Par  M.  Velpeau  : 

d°  En  luxations  sous-épineuse  ; 

2“  — • sous-pectorale  ; 

3'i  — sous-scapulaire  ; 

40  — sous-claviculaire 


Par  M.  Nélaton  : 
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1°  Eu  luxations  antéro-internes 


postéro-externe  . 


sous-glénoidienne  ; 

complèle  ; 
incomplète  ; 

^ intra-coracoidienne  ; 

I sous-épineuse  incomplète. 


sous-cor  acoïdienne 


Par  M.  Malgaigne  : 

fl 0 sous-cor  acoidienne  complèle; 

2°  sous -cor acoidienne  incomplète; 
3°  sous-glénoidienne; 


2° 

— 

en  dedans 

( 4°  intra-coracoidienne  ; 

\ 5°  sous-claviculaire  ; 

3° 

— 

en  arrière 

(6°  sous-acromiale; 

ti° 

— 

en  haut  

\ 7°  sous-épineuse  ; 

Nous  admettons  cinq  espèces  de  luxations  scapulo-humérales.  Ce 
sont  : 


\°  La  luxation  sous-cor  acoidienne  : la  tête  humérale  est  située  en  dedans  de  la  cavité 
glenoïdc,  au-dessous  du  bec  coracoïdien,  lorsque  la  luxation  est  complète  ; si 
eUe  est  incomplète,  la  tète  repose  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde. 
- La  luxation  intra-coracoidienne  : la  tète  est  placée  alors  entre  la  fosse  et  le  mus- 
cle sous-scapulaires,  en  dedans  de  l’apophyse  coracoïde. 

3°  La  luxation  sous-claviculaire,  dans  laquelle  la  tète  est  plus  en  dedans  encore 
que  dans  la  variété  précédente  et  tout  à fait  sous  la  clavicule. 

4°  La  luxation  sous-glénoidienne:  la  tête  est  placée  à la  partie  supérieure  du  bord 
axillaire  de  l'omoplate,  entre  la  longue  portion  du  triceps  et  le  muscle sous-sca- 
Q Plaire;  elle  correspond  à la  partie  inférieure  et  interne  delà  cavilé  glénoïde 
o La  luxation  sous-acromio-épineuse,  dans  laquelle  la  tète  de  l’humérus  est  située 
sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde,  immédiatement  au-dessous  de  la 
racine  de  l’acromion. 


Synonymie.  Luxation  sous-coracoidienne  : en  dedans  (J.  L.  Petit,  Desault 

dZTcfsZna  m7  dedanSlX;  C°°per)  ; ^scapulaire  (Velpeau)  ; sous-coracoi- 
aienne  (Sédillot,  Malgaigne,  Nélaton). 

Luxation  intra-coracoidienne  : en  devant  (J.  L.  Petit)  : en  haut  (Desault,  Boyer)  • 
en  avant  (A.  Cooper)  ; sous-scapulaire  (Sédillot)  ; sous-claviculaire  (Velpeau)  • intra- 
coracoidienne  (Malgaigne,  Nélaton) . 1 ' ' ’ 

Luxation  sous-cicimcii^ire  : en  devant  (J.  L.  Petit';  en  haut  (Desault,  Boyer);  en 

n ” ’0UP er)  ; coraco-c/aïucu/aire,  costo- claviculaire , intercostale  (Sédillot)  - 

sous-claviculaire  (Malgaigne,  Nélaton).  1 

Luxation i sous-glénoidienne  : en  bas  (J.  L.  Petit,  Desault,  Boyer)  ; en  bas  et  en 
dedans  ou  dans  t aisselle  (A.  Cooper)  ; axillaire  (Sédillot)  ; sous-pectorale  (Velpeau)  • 
sous-glenoidicnne  (Malgaigne,  Nélaton).  ' 

Luxation  sous-acromio-épineuse  : en  dehors  (J.  L.  Petit,  Desault,  Boyer)  ; en 

J™™  C°°Pei2,;  sous-dPin™se  (Velpeau,  Nélaton);  sous-ac, omiale  et  sous 

epmeuse  (Sédillot,  Malgaigne). 


roucuen. 


oo 
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Les  deux  symptômes  qui  peuvent  éveil  1er  tout  d’abord  dans  l’esprit 
du  chirurgien  l’idée  d'une  luxation  sont  : une  douleur  au  niveau  du 
moignon  de  l’épaule  et  à la  partie  interne  de  l’aisselle,  douleur  surve- 
nue brusquement  à la  suite  d’une  chute  ou  d’une  violence  extérieure, 
et  l’impuissance  plus  ou  moins  complète  du  bras  correspondant. 

Avant  de  procéder  à l’exploration  directe,  le  chirurgien  doit  s’en- 
quérir de  la  nature  de  la  violence  extérieure  et  du  point  précis  sur 
lequel  elle  a exercé  son  action.  La  connaissance  de  ccs  faits  a une 
certaine  importance,  car  lorsque  la  violence  aura  porté  directement 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  on  devra  surtout  soupçonner  une  fracture, 
soit  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  soit  de  l’acromion,  soit  de 
la  clavicule,  tandis  que  ce  sera  bien  plutôt  une  luxation,  si  la  chute 
ou  le  coup  ont  agi  sur  l’avant-bras  ou  le  bras  en  tendant  à exagérer 
l’un  de  ses  mouvements. 

Le  chirurgien,  en  découvrant  la  région  blessée,  remarque  immédia- 
tement une  déformation  parfaitement  reconnaissable  à là  vue  et  por- 
tant sur  le  moignon  de  l’épaule  et  sur  les  parois  de  l’aisselle.  Pour 
apprécier  cette  déformation  d’une  façon  exacte,  il  faut  découvrir  tout  le 
tronc  du  blessé,  faire  tenir  la  tête  droite  et  placer  les  deux  membres 
supérieurs  dans  la  même  position.  En  se  reculant  alors  de  quelque 
pas,  on  peut  examiner  comparativement  les  deux  moitiés  du  tronc  et 
saisir  des  différences  qui  autrement  auraient  pu  échapper.  On  devra 
s’enquérir  s’il  n’existait  antérieurement  aucune  lésion  de  l’articulation 
scapulo-humérale  ou  de  son  voisinage  ayant  pu  produire  une  diffor- 
mité. 

La  déformation  qui  accompagne  les  luxations  de  l’épaule  a des  carac- 
tères communs  qu’on  retrouve  dans  toutes  les  variétés  et  d’autres  qui 
sont  propres  à chacune  de  celles-ci  en  particulier.  Les  caractères  com- 
muns sont  la  conséquence  de  l’abandon  de  la  cavité  glénoïde  et  du  vide 
qui  en  résulte  au  niveau  de  l’articulation.  Les  caractères  propres  à 
chaque  variété  sont  au  contraire  liés  à la  nouvelle  position  qu’occupe 
la  tète  de  l’humérus.  Les  premiers  se  constatent  sur  le  moignon  de 
l’épaule;  les  seconds,  au  contraire,  se  traduisent  par  quelque  saillie 
anormale  au  voisinage  de  l’articulation,  par  un  changement  dans  l’axe 
du  membre  et  dans  la  direction  des  musclesquis’insèrent  à l’humérus. 

La  déformation  du  moignon  de  l'épaule  est  souvent  assez  caractéris- 
tique pour  permettre  de  faire  en  quelque  sorte  le  diagnostic  à distance. 
Elle  consiste  essentiellement  en  un  aplatissement  du  moignon  de  l’é- 
paule, qui  tombe  verticalement  au  lieu  d’être  convexe  comme  celui 
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du  côté  sain  (lig.  5 ei  G D).  Parsuite  de  cet  aplatissement,  l'acromion 
n’est  plus  masqué  par  le  relief  du  muscle  deltoïde  et  lait  une  saillie 
souvent  très-prononcée.  L’épaule,  au  lieu  d’être  arrondie,  lorme  alors 
un  angle  droit  et  présente  une  physionomie  toute  particulière.  L’aplatis- 


sement du  moignon  de  l’épaule  est  un  des  caractères  communs  a tou- 
tes les  luxations,  mais  il  présente  des  différences  qui  sont  en  rapport 
avec  la  variété  de  déplace- 
ment. Ainsi , il  est  plus 
prononcé  dans  les  luxa- 
tions complètes  que  dans 
les  luxations  incomplètes, 
et  dans  ces  dernières,  il 
n’existe  que  partiellement 
et  du  côté  opposé  au  dépla- 
cement. Dans  les  luxations 
sous-aeromio- épineuses , 
c’est  en  avant  seulement 
qu’on  peut  constater  l’a- 
platissement du  moignon 
de  l’épaule  et  la  saillie 
de  l’acromion  ; on  trouve 
ces  caractères  surtout  très- 
marqués  dans  la  luxation 
sous-glénoïdienne,  où  ils 
sont  rendus  encore  plus 
manifestes  par  la  tension 
du  deltoïde.  Ils  existent 
aussi  d’une  façon  très- 
nette  , mais  surtout  en  Fig.  5 (*). 

arrière,  dans  les  variétés 

sous-eoracoïdienne  et  sous-claviculaire.  L’aplati- sement  du  moignon 
de  l’épaule  est  uniquement  dû  à ce  que  la  tête  de  l’humérus  a aban- 
donné la  cavité  glénoïde,  les  autres  caractères  de  la  déformation  sont  la 
conséquence  de  la  position  nouvelle  qu’occupe  la  tète  de  l’humérus. 

L 'attitude  du  membre  est  intimement  liée  aux  nouveaux  rapports 
qu'a  contractés  la  tète  humérale  déplacée.  Dans  la  luxation  sous-cora- 
coïdientie,  le  coude  est  écarté  du  tronc,  quelquefois  porté  en  arrière 
et  le  bras  dans  la  rotation  en  dehors  (fig.  5),  de  telle  sorte  que 


O Fig.  5. — Luxation  sous-coracoïüiennc,  d’après  Anger. — A,  apophyse  coracoïde  ; 
tète  de  l'humérus  ; C,  cavité  glénoïde  ; I),  deltoïde;  E,  insertion  du  deltoïde. 
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1 épitrochlée  regarde  eu  dedans  et  en  avant,  l'épicondyle  en  arrière 
et  en  dehors.  Dans  la  luxation  som-cjlénoïdienne , le  bras  peut  être 
indifféremment  dans  la  rotation  en  dedans  ou  dans  la  rotation  en 
dehors,  mais  le  coude  est  très-écarté  du  tronc.  Dans  la  luxation  intra- 
coracoïdienne,  le  coude  est  peu  écarté  du  tronc,  il  est  porté  en  arrière 

et  le  bras  se  trouve  dans  la 
rotation  en  dedans  (fi,g.  fi). 
Dans  la  luxation  sous-cla vicu- 
laire,  le  coude  est  très-rappro- 
cliédu  tronc,  porté  en  arrière, 
et  le  bras  sans  rotation.  Enfin, 
dans  la  luxation  sous-acromio- 
épineuse , le  coude  est  rapproché 
du  tronc,  porté  en  avant  et  le 
bras  dans  la  rotation  en  dedans. 

On  peut  remarquer  en  outre 
que  l’axe  de  l’humérus  a changé 
de  direction,  en  ce  sens  qu’il  ne 
se  dirige  plus  de  manière  à [tas- 
ser par  le  ccnlie  de  l’épaule, 
mais  qu’il  tombe  plus  en  dedans 
et  se  rapproche  de  la  paroi  tho- 
racique; il  existe  alors  une  dé- 
pression angulaire  E au  niveau 
de  l’insertion  du  deltoïde.  Celle 
dépression  s’observe  dans  les 
luxations  sous-  et  inlra-coracoï- 
diennes,  mais  elle  est  surtout 
marquée  dans  les  luxations  sous-claviculaires.  La  disposition  des  pa- 
rois axillaires  contribuera  à faire  connaître  la  position  de  la  tête  de 
l’humérus.  Les  changements  que  subissent  ces  parois  sont  dus  soit  à 
la  saillie  que  détermine  la  tète  humérale  en  les  soulevant,  soit  au 
tiraillement  qu’exercent  les  muscles  dont  la  direction  est  changée. 

En  examinant  le  creux  sous-claviculaire  comparativement  du  côté 
sain  et  du  côté  blessé,  le  chirurgien  rencontre  de  nouveaux  éléments 
de  diagnostic.  En  effet,  dans  certaines  variétés  de  luxations  scapulo- 
humérales,  comme  la  sous-acromio-épineuse  et  la  sous-glénoïdienne, 

(')  Fir,.  6. — Luxation  inlra -coracoïdicnnc.  — A,  apophyse  coracoïde;  U,  tôle 
humérale  ; G,  cavité  glcnoïde  ; D,  deltoïde  ; K,  insertion  du  deltoïde. 
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le  creux  sous-claviculaire  est  conservé;  mais  dans  la  luxation  sous- 
coracoïdicnne  il  est  diminué,  et  il  est  remplacé  par  une  saillie  dans 
l’intra-coracoïdienne  et  dans  la  sous-claviculaire. 

Lorsque  la  tête  de  l’humérus  est  située  sur  un  niveau  inférieur  à 
celui  quelle  occupe  normalement,  l’attache  inferieure  et  le  bord  du 
muscle  grand  pectoral  qui  forment  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  sont 
abaissés,  et  celte  paroi  a une  hauteur  plus  considérable.  Cette  aug- 
mentation de  hauteur  est  appréciable  dans  certains  cas  à la  vue  par 
l’examen  comparatif  des  deux  côtés  du  corps.  Il  en  est  ainsi  dans  les 
luxations  sous-coracoïdienne  et  intra-coracoïdienne;  mais  il  peut  être 
nécessaire  pour  le  constater  d’avoir  recours  à la  mensuration. 

Du  côté  de  la  paroi  postérieure,  on  peut  remarquer  une  saillie  for- 
mée par  la  tète  de  l’humérus  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  et 
en  arrière  de  l’acromion.  Ce  signe  seul  suffit  déjà  pour  caractériser  la 
luxation  sous-acromio-épi rieuse,  surtout  s’il  coïncide  avec  l'aplatisse- 
ment de  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l’épaule  qui  appartient 
, exclusivement  à cette  variété. 

L’exploration  par  le  toucher  doit  porter  successivement  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule,  le  creux  de  l’aisselle  et  les  parois  axillaires.  En. 
portant  le  doigt  sur  le  moignon  de  l'épaule,  on  trouve  d’abord  une'3 
saillie  que  l’on  reconnaît  facilement  être  formée  par  l’acromion , en  ce 
qu’elle  se  continue  directement  avec  l’épine  de  l’omoplate;  le  doigt 
rencontre  immédiatement  au-dessous  de  cette  saillie  une  dépression 
très-marquée  et  peut  repousser  en  ce  point  le  deltoïde  du  côté  de  la 
cavité  glénoïde.  Ces  deux  caractères  prouvent  de  la  façon  la  plus  évi- 
dente que  la  tète  humérale  a quitté  la  cavité  articulaire,  on  les  trouve 
« seulement  en  arrière  dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes  incom- 
plètes ; dans  les  luxations  sous-acromio-épineuses,  ils  existent  en  avant, 
et  le  doigt  apprécie  facilement  la  saillie  en  pointe  de  l’angle  antérieur 
de  l'acromion  et  du  bec  coracoïdien.  Dans  les  autres  variétés,  l’acro- 
mion  est  saillant  dans  toute  son  étendue  et  la  dépression  sous-jacente 
est  tiès-accusée  dans  toute  la  largeur  de  cette  apophyse. 

L’exploration  du  creux  de  l'aisselle  fait  découvrir  la  position  nou- 
velle occupée  par  la  tête  humérale  que  l’on  reconnaît  à ce  quelle 
forme  une  saillie  arrondie,  régulière,  à surface  lisse  et  recevant  la 
transmission  des  mouvements  imprimés  au  bras.  Quelquefois,  comme 
dans  la  luxation  sous-glénoïdienne,  on  trouve  la  tète  de  l’humérus 
très-rapprochée  de  la  paroi  inférieure  de  l’aisselle  et  par  cela  même 
très-accessible  au  doigt  du  chirurgien,  quelle  que  soit  la  position  que 
l’on  donne  au  bras;  plus  souvent,  comme  dans  la  luxation  sous-cora- 
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coïdienne,  elle  se  rencontre  à un  niveau  plus  élevé  ; elle  est  cependant 
encore  facile  à sentir,  surtout  si  l’on  écarte  le  bras  du  tronc.  Dans  la 
luxation  intra-coracoïdienne,  les  doigts  portés  dans  le  creux  axillaire 
ne  rencontrent  aucune  saillie  indiquant  la  tête  humérale  si  le  bras 
reste  dans  sa  position,  mais  si  on  l’écarte  en  dehors,  on  sent  la  tête  qui 
en  s’abaissant  se  rapproche  et  devient  très-accessible  dès  que  le  bras 
est  horizontal.  La  hauteur  à laquelle  est  située  la  tête  dans  la  luxa- 
tion sous-claviculaire  empêche  de  la  sentir  dans  l’aisselle,  quelle  que 
soit  la  position  du  bras. 

Pour  rendre  utile  l’exploration  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle, 
on  doit  d’abord  s’assurer  de  la  position  de  l’apophyse  coracoïde  (A).  Or, 
après  avoir  approché  le  bras  autant  que  possible  du  tronc,  de  manière 
à relâcher  le  muscle  pectoral,  il  est  facile,  en  promenant  le  doigt  au- 
dessous  de  la  clavicule,  de  sentir  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde. 
Lorsque  ce  point  de  repère  est  bien  déterminé,  il  suffira  de  chercher  la 
saillie  formée  par  la  tête  de  l’humérus  (B)  et  de  constater  ses  rapports 
avec  l’apophyse  coracoïde  pour  confirmer  l’existence  des  luxations 
sous-coracoïdienne  et  intra-coracoïdienne.  Dans  le  premier  cas,  le  bec 
.coracoïdien  surmonte  exactement  la  tête  humérale,  qu’il  semble  par- 
tager en  deux  parties  égales.  Dans  la  luxation  intra-coracoïdienne, 
la  tête  de  l’humérus  fait  saillie  immédiatement  en  dedans  de  l’apo- 
physe coracoïde,  tandis  que  dans  la  luxation  sous-claviculaire,  elle 
s’en  éloigne  et  remonte  sous  la  clavicule.  Les  luxations  sous-acromio- 
épineuse  et  sous-glénoïdienne  altèrent  aussi  la  forme  de  la  paroi  axil- 
laire antérieure,  mais  elles  n’y  déterminent  la  présence  d’aucune  saillie 
anormale. 

L’exploration  de  la  paroi  postérieure  de  Vaisselle  est  d’une  extrême 
importance  pour  le  diagnostic  de  la  luxation  sous-acromio- épineuse, 
en  ce  qu’elle  permet  d’apprécier  les  caractères  de  la  saillie  formée  - 
par  la  tète  humérale  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  Elle  fait  en 
outre  reconnaître  quelques  caractères  accessoires,  tels  que  le  soulève- 
ment du  bord  spinal  et  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

Tous  les  signes  fournis  par  le  toucher  ne  sont  réellement  difficiles 
à trouver  que  lorsque,  par  exception,  il  existe  un  gonflement  ou  un 
embonpoint  considérables. 

En  résumé,  la  palpation  fait  constater  une  dépression  immédiate- 
ment sousl’acromion,  signe  certain  d’une  luxation.  De  plus,  en  faisant 
retrouver  la  tète  humérale  dans  l’aisselle  et  dans  ses  rapports  avec 
l’apophyse  coracoïde  et  avec  la  clavicule,  elle  donne  le  diagnostic  de 
la  variété. 
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Les  mouvements  spontanés  sont  généralement  abolis  dans  la  luxa- 
tion scapulo-humérale  récente.  La  douleur  seule  s’oppose  à l’exécu- 
tion d’un  certain  nombre  de  ces  mouvements,  tandis  (pie  d’autres 
sont  empêchés  par  un  obstacle  mécanique.  Leur  étude  importe  au 
diagnostic,  en  ce  sens  que  ce  ne  sont  pas  les  mêmes  qui  restent 
possibles  dans  les  différentes  variétés  de  luxation.  Nous  n’avons  ici 
en  vue  que  les  luxations  récentes,  car  dans  les  luxations  anciennes 
le  membre  a pu  reconquérir  en  partie  ses  mouvements  si  le  sujet 
a eu  le  courage  de  surmonter  la  douleur  que  provoquait  leur  exécu- 
tion au  début.  Dans  les  luxations  sous-caracoïdiennes  récentes,  la 
rotation  du  bras,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  est  possible,  mais 
l’adduction  et  l’élévation  sont  impossibles,  avec  cette  différence 
cependant  que  le  chirurgien  peut  encore  imprimer  au  bras  des  mou- 
vements d’élévation,  ce  que  ne  saurait  faire  le  malade.  11  est  impos- 
sible, de  toutes  manières,  de  rapprocher  le  coude  du  tronc,  ce  (pii 
parait  dû  presque  uniquement  à la  tension  de  la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  capsule  articulaire  restée  intacte.  Dans  les  luxa- 
tions sous-glénoïdiennes,  tous  les  mouvements  volontaires  sont  impos- 
sibles, mais  les  mouvements  communiqués  sont  possibles  et  quelque- 
fois même  la  mobilité  communiquée  est  excessive.  Dans  les  luxations 
intra-coracoïdiennes,  les  mouvements  sont  très-limités  et  s'accom- 
pagnent souvent  de  crépitation  par  suite  de  l’arrachement  de  l’une 
des  tubérosités  de  l’humérus  sur  lesquelles  s’insèrent  les  muscles  de 
l’omoplate.  Les  mouvements  sont  également  peu  étendus  dans  la 
luxation  sous-claviculaire;  il  faut  cependant  remarquer  que  dans  celte 
variété  le  coude  peut  être  complètement  rapproché  du  tronc. 

La  mensuration  n’est  pas  toujours  nécessaire  pour  faire  le  diagno- 
stic des  luxations  scapulo-lmrnérales,  mais  dans  certains  cas  elle  rend 
des  services  et  donne  seule  la  notion  exacte  de  l’étendue  du  déplace- 
ment : elle  doit  porter  successivement  sur  le  bras  et  sur  la  paroi 
antérieure  de  l’aisselle. 

En  suivant  pour  la  mensuration  comparative  des  deux  bras  les 
règles  que  nous  avons  établies  (page  2&3),  on  trouve  constamment  dans 
les  luxations  sous-glénoïdiennes  un  allongement  très-manifeste  pou- 
vant même  atteindre  3 centimètres.  Dans  les  luxations  sous-coracoï- 
(lionnes,  l’allongement  est  moins  prononcé  ; il  serait  de  18  à 15  milli- 
mètres, d’après  M.  Goyrand,  de  1 pouce  (27  millimètres),  d’après 
M.  Velpeau  ; M.  Malgaignea  toujours  constaté  l’existence  de  cet  allon- 
gement, mais  ne  l’a  jamais  trouvé  au-dessus  de  15  à 16  millimètres. 
La  longueur  du  bras  est  trop  variable  dans  les  luxations  intra-cora- 
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coKlieime,  sous-claviculaire  et  sous-acromiale,  et  s’éloigne  trop  peu 

c e a longueur  normale,  pour  qu’on  puisse  en  tirer  quelque  induction 
diagnostique. 


Un  est  pas  toujours  facile  de  faire  la  mensuration  dans  des  conditions 
telles  que  l’on  puisse  être  sûr  de  l’exactitude  des  résultats  qu’elle 
lourmt,  soit  parce  que  le  ruban  ne  peut  pas  suivre  une  direction  pa- 
rallèle à celle  de  l’os  luxé,  soit  parce  que  les  deux  acromions  ne  peuvent 
se  trouver  ou  être  placés  sur  le  même  plan.  On  peut  alors  mesurer  le 
bras  en  le  plaçant  dans  la  direction  horizontale;  le  ruban  qui  parcourt 
la  distance  comprise  entre  l’acromion  et  l’épicondyle  ou  l’épitrochlée 
se  trouve  alors  dans  une  direction  parallèle  à celle  de  l’os  luxé.  Mais 
on  n’en  doit  pas  moins  s’efforcer  de  placer  les  deux  omoplates  dans  la 
même  position  et.  les  acromions  au  même  niveau,  parce  que  le  mou- 
v.-ment  d «élévation  du  bras  peut  se  passer  dans  l’articulation  sterno- 
chmculaire  et  soulever  1 omoplate.  De  cette  façon,  on  trouvera  dans 
les  luxations  sous-coracoïrJienne,  intra-coracoïdienne  et  sous-clavicu- 
laire un  raccourcissement  du  membre  qui  sera  d’autant  plus  consi- 
déiable  que  la  tète  humérale  sera  située  plus  en  dedans,  c’est-à-dire 
que  ce  raccourcissement  sera  plus  prononcé  dans  les  luxations  intra- 
coracoïdiennes  que  dans  les  sous-coracoïdiennes  et  dans  les  sous' 
claviculaires  que  dans  les  intra-coracoïdiennes. 


L’accroissement  en  hauteur  de  la  paroi  axillaire  antérieure  donne 
une  idée  très-exacte  du  degré  d’abaissement  de  la  tête  humérale  au- 
dessous  de  la  cavité  glénoïde.  On  mesure  la  paroi  axillaire  antérieure 
en  tendant  un  fil  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  au  bord  inférieur 
du  muscle  pectoial.  Cette  mensuration  indique  un  allongement  de  la 
paioi  antérieure  de  1 aisselle  dans  la  luxation  sous-glénoïdienne  et 
dans  la  luxation  sous-coracoïdienne,  mais  plus  prononcé  dans  la 
première  que  dans  la  seconde. 

En  îésumé,  dans  toute  luxation  de  1 épaule,  le  chirurgien  doit  re- 
chercher : l’aplatissement  du  moignon  de  l’épaule,  la  saillie  de  l’acro- 
mion  et  la  dépression  sous-acromiale  qui  indiquent  la  luxation  ; la 
position  de  la  tête  de  l’humérus,  ses  rapports  avec  la  cavité  glé- 
noïde, avec  1 apophyse  coracoïde  ou  la  clavicule,  la  direction  de  l’axe 
de  1 humérus,  la  longueur  du  bras,  l’état  des  mouvements  et  la  posi- 
tion du  coude,  qui  tout  en  confirmant  l’existence  de  la  luxation,  en 
font  reconnaître  la  variété.  On  trouve  dans  l’inspection,  la  palpation 
et  dans  la  mensuration  les  moyens  de  constater  ces  divers  éléments 
du  diagnostic.  Nous  indiquons  dans  le  tableau  qui  suit  les  signes  dis- 
tinctifs des  variétés  de  luxations  scapulo-humérales. 


Signes  distinctifs  des  diverses  espèces  de  luxations  scapulo- humérales. 
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Les  lésions  qui  offrent  quelques-uns  des  caractères  des  luxations 
scapulo-lmmérales  et  qui  doivent  en  être  distinguées  sont  : la  contu- 
sion de  1 épaule,  la  paralysie  du  deltoïde,  les  fractures  de  l’extrémité 
supéi  ieure  de  1 humérus  et  la  luxation  de  l’extrémité  externe  delà 
clavicule. 

ha  contusion  de  l’épaule  est  toujours  le  résultat  d’une  violence 
directe;  elle  produit  un  gonflement  régulier  du  moignon  de  l’épaule, 
et  par  la  palpation  on  ne  constate  ni  dépression  sous-acromiale,  ni 
saillie  anormale  dans  la  cavité  axillaire;  les  mouvements  du  bras 
sont  douloureux  mais  possibles,  surtout  lorsque  le  blessé  est  soumis 
au  chloroforme;  enfin  le  membre  conserve  la  même  longueur  que 
celui  du  côté  opposé. 

La  paralysie  du  deltoïde,  suite  d’une  violence,  peut  être  confondue 
avec  la  luxation  de  l’humérus,  en  ce  sens  que  fréquemment  elle  pro- 
duit 1 aplatissement  de  l’épaule,  la  saillie  de  l’acromion  et  la  perte  de 
certains  mouvements;  mais  on  remarquera  que  dans  la  simple  para- 
lysie la  tête  de  l’os  est  à sa  place  et  que  tous  les  mouvements  com- 
muniqués sont  libres. 

Dans  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule,  l’extrémité  luxée 
forme  une  saillie  au-dessus  du  moignon  de  l'épaule,  qui  semble  aplati 
et  allongé.  Si  cette  déformation  peut  rappeler  un  instant  celle  que 
l’on  observe  dans  les  luxations  de  l’humérus,  l’erreur  ne  saurait  être 
de  longue  durée,  puisqu’il  est  facile  de  s’assurer  que  la  saillie  anor- 
male se  meut  avec  la  clavicule,  que  le  doigt  retrouve  l’acromion 
sur  un  plan  inférieur,  et  qu’enfin  la  tête  humérale  a conservé  toute  la 
liberté  de  ses  mouvements. 

La  fracture  extra-capsulaire  ou  du  col  chirurgical  de  l’humérus  ne 
peut  être  confondue  avec  la  luxation  que  lorsqu’elle  s’accompagne 
de  déplacement,  car  autrement  il  n’y  a pas  de  déformation  et  l’erreur 
n’est  plus  possible.  Dans  ht  fracture  avec  déplacement,  on  trouve, 
comme  dans  les  variétés  communes  de  luxation,  une  saillie  axillaire 
à laquelle  se  transmettent  les  mouvements  imprimés  au  bras;  mais 
au  lieu  d’être  arrondie,  volumineuse,  régulière  et  située  en  haut  et 
en  dedans,  cette  saillie  formée  par  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  est  peu  volumineuse,  irrégulière,  limitée  par  un  rebord,  une 
vive  arête,  et  se  rencontre  en  longeant  la  paroi  externe  de  l’aisselle. 
Le  moignon  de  l’épaule  n’est  pas  aplati  et  présente  plutôt  une  sorte 
de  tassement  des  parties  molles  résultant  du  chevauchement  des 
fragments.  Eu  portant  le  doigt  au-dessous  de  l’acromion,  on  sent  la 
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résistance  due  à la  présence  de  la  tête  de  l’humérus,  et  ce  n’est  qu’un 
peu  plus  basque  l’on  parvient  à déprimer  le  deltoïde.  Si  l’on  imprime 
de  la  main  droite  un  mouvement  de  rotation  a 1 humérus  pendant 
que  la  main  gauche  est  plongée  dans  l’aisselle,  on  sent  une  crépita- 
tion bien  franche.  Le  coude  est  peu  écarté  du  tronc  et  peut  lâche- 
ment en  être  rapproché.  La  paroi  antérieure  de  l’aisselle  n’est  pas 
proéminente  comme  dans  le  cas  de  luxation,  ou  elle  est  soulo\ee  Pai 
la  tète  de  l’humérus  déplacé.  Enfin  la  mensuration  lait  constater  un 
raccourcissement,  tandis  que  dans  les  luxations  sous-eoracoïdienne  et 


sous-glénoïdiennequi  peuventsurtoutètreconlondues  avec  la  I raclure, 
la  longueur  du  bras  est  augmentée  ou  tout  au  moins  reste  la  même. 
Nous  rappelerons  encore  que,  suivant  Dupuytren,  la  cause  qui  pio- 
duit  la  fracture  agit  directement  sur  l’épaule,  tandisque  les  luxations 
sont  le  résultat  d’une  cause  indirecte,  et  qu’en  outre  l’ecchymose 
occupe  le  moignon  cio  l’épaule  dans  la  fracture  et  la  lace  interne  du 
bras  dans  les  luxations.  11  ne  faudrait  pas  toutefois  accorder  une  con- 
fiance absolue  à ces  derniers  caractères. 

La  fracture  du  col  anatomique  ou  intra-capsulaire  de  l’humérus 
est  plus  difficile  à reconnaître  que  celle  du  col  chirurgical,  mais' c’est 
plutôt  avec  une  violente  contusion  qu’avec  la  luxation  qu’on  peut  la 
confondre.  En  effet,  elle  n’entraîne  pas  la  délormation  du  moignon 
de  l’épaule  ; la  résistance  de  la  tète  humérale  se  retrouve  au-dessous 
de  l’acromion  et  les  mouvements  imprimés  au  membre  produisent 
une  crépitation  bruyante  qui,  si  elle  existe  dans  le  cas  de  luxation, 
s’accompagne  d’une  déformation  de  l’épaule.  Cependant,  lorsque 
la  tète  de  l’humérus  a été  écrasée,  le  moignon  de  l’épaule  est  légère- 
ment aplati,  mais  alors  l’acromion  n’est  pas  saillant,  et  il  est  lacile 
de  rencontrer  au-dessous  de  lui  la  tète  humérale  élargie.  La  saillie 
anormale  produite  par  l’élargissement  de  la  tête  de  l’humérus  peut 
se  révéler  en  avant  sous  l’apophyse  coracoïde,  et  coïncider  avec  une 
dépression  sous  l’angle  postérieur  de  l’acromion  ; on  voit  combien 
alors  l’on  sera  exposé  à confoudre  la  fracture  de  la  tète  humorale 
avec  une  luxation.  Le  moven  d’arriver  à un  diagnostic  précis  est  de 
noter  le  peu  de  profondeur  de  la  dépression  sous-acromiale,  et  sur- 
tout de  constater  une  déformation  quelconque  de  la  tète  de  l’os,  en 
même  temps  que  la  mensuration  accuse  un  léger  raccourcissement. 
Le  tableau  suivant  résume  les  caractères  distinctifs  de  la  luxation 
scapulo-humérale  et  de  la  fracture  extra-capsulaire  de  l’humérus. 
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LUXATION. 

FRACTURE. 

Dépression  de 
l’épaule. 

Très-marquée  et  située,  immédia- 
tement au-dessous  de  l’acromion. 

Peu  marquée  et  située  à une 
certaine  distance  de  l’acromion 

Saillie  acromale. 

Très-évidente. 

Peu  prononcée  et  se  confon- 
dant avec  celle  du  fragment 
supérieur. 

Saillie  axillaire. 

Volumineuse,  ronde,  régulière, 
située  en  haut  cl  en  dedans  dans 
l’aisselle. 

. p,eii  volumineuse,  anguleuse, 
irrégulière,  située  en  bas  et  en 
dehors  dans  l’aisselle. 

Paroi  axillaire 
antérieure. 

Soulevée  et  allongée. 

Kon  soulevée  et  raccourcie. 

Posil.  du  coude. 

Écarté  du  tronc  et  ditliciie  à 
rapprocher. 

Peu  écarté  du  tronc  et  facile 
a rapprocher. 

Longueur  du 
membre. 

Légèrement  augmentée. 

Raccourcie. 

Crépitation. 

Rare  et  obscure. 

Evidente. 

Mouvements. 

Volontaires,  nuis;  communi- 
ques, très-limités. 

Volontaires,  nuis;  communi- 
ques, libres. 

Itéduetion. 

Difficile,  mais  persistante. 

Facile,  mais  ne  persistant  pas. 

Les  luxations  de  lepaule  peuvent  présenter  un  certain  nombre  de 
complications  qu’on  devra  rechercher,  afin  de  faire  un  diagnostic 
aussi  complet  que  possible.  Ce  sont  : l’arrachement  du  trochiter,  l’é- 
crasement de  la  tête  de  l’humérus,  la  fracture  du  col  anatomique,  du 
col  chirurgical  de  l’humérus,  de  l’acromion,  de  l’apophyse  cora- 
coïde, de  la  cavité  glénoïde,  du  col  de  l’omoplate,  la  rupture  de  l’ar- 
tère axillaire,  des  nerfs  du  plexus  brachial,  l’issue  de  la  tête  luxée  au 
dehors  et  la  rupture  de  la  paroi  intercostale. 

Les  fractures  de  l’humérus  compliquant  les  luxations  de  l’épaule 
se  reconnaîtront  par  l’existence  de  leurs  signes  propres,  qui  se  trouve- 
ront réunis  à ceux  de  la  luxation.  Une  exploration  méthodique  des 
diverses  saillies  osseuses  qui  entourent  l’articulation  fera  connaître 
tous  ces  signes,  et  il  sera  généralement  facile  de  rapporter  chacun 
d’eux  à la  lésion  qui  lui  donne  naissance.  Il  n’en  est  cependant  pas 
toujours  ainsi,  surtout  lorsque  c’est  la  fracture  du  col  anatomique  de 
l’humérus  qui  complique  la  luxation.  On  trouve  alors  une  tumeur 
lisse,  régulière,  faisant  saillie  dans  l’aisselle  et  formée  par  la  tête  de 
l’humérus  luxée  et.  isolée  du  corps  de  l’os,  dont  les  mouvements  ne 
lui  sont  pas  transmis.  La  déformation  du  moignon  de  l’épaule  est 
moins  prononcée  que  dans  les  luxations  simples,  car  le  fragment 
externe  est  refoulé  en  haut  et  situé  sur  la  cavité  glénoïde  qu'il 
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masque  en  partie.  La  mensuration  indique  un  raccourcissement  assez 
prononcé.  Il  est  extrêmement  facile  en  pareil  cas  de  commettre  une 
erreur,  si  l’on  ne  s’applique  pas  à faire  une  exploration  minutieuse. 

Les  difficutés  du  diagnostic  seront  encore  plus  grandes  lorsque  la 
luxation  sera  compliquée  de  l’écrasement  de  la  tête  de  l’humérus. 
L’arrachement  du  trochiter  n’est  guère  appréciable  que  si  le  blessé  est 
très-maigre.  L’existence  de  la  crépitation  dans  les  mouvements  com- 
muniqués au  bras  et  la  connaissance  de  la  variété  de  la  luxation 
pourront  seuls  taire  soupçonner  cette  lésion,  qui  accompagne  pres- 
que toujours  les  luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous-claviculaires. 

Parmi  les  fractures  de  l’omoplate  qui  compliquent  les  luxations  de 
l’épaule,  celles  de  l’acromion  et  de  l’apophyse  coracoïde  seront 
faciles  à reconnaître.  Mais  le  diagnostic  des  fractures  de  la  cavité 
glénoïde  ne  saurait  être  établi  d’une  façon  certaine,  car  si  la  crépi- 
tation apprend  qu’il  existe  une  fracture,  elle  n’en  fait  pas  connaître  le 

siège.  On  n’a  pas  remarqué  que  les  luxations  scapulo-humérales  corn- 

/ 

pliquées  de  fractures  de  la  cavité  glénoïde  eussent  plus  de  tendance 
à se  reproduire  après  la  réduction  que  celles  qui  ne  présentent  pas 
celte  complication. 

Quant  à la  rupture  de  l’artère  axillaire  ou  à celle  des  nerfs  du  plexus 
brachial,  on  reconnaîtra  qu’ellccomplique  la  luxation  scapulo-humé- 
rale  aux  signes  qui  indiquent  une  lésion  des  artères  ou  des  nerfs.  Il 
suffit  également  de  signaler,  comme  ayant  été  observées,  la  déchi- 
rure de  la  peau,  l’issue  de  la  tête  luxée  au  dehors  et  larupturede  'a 
paroi  intercostale. 

Lorsque  la  tête  de  l’humérus  se  déplace  sous  l’influence  d’un 
état  pathologique  de  l’articulation,  elle  vient  presque  toujours  se 
placer  sous  l’apophyse  coracoïde,  et  on  trouve  les  mêmes  signes 
physiques  que  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  traumatique,  avec 
cette  différence  toutefois  qu’ils  sont  moins  évidents,  parce  que  le 
déplacement  est  ordinairement  incomplet.  Il  en  est  de  même  pour 
les  luxations  congénitales,  qui  sont,  du  reste,  extrêmement  rares. 

Luxations  du  coude. 

Sous  Ce  titre,  nous  comprenons  les  luxations  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  et  les  luxations  isolées  du  radius  et  du  cubitus. 

Les  luxations  de  l’avant-bras  consistent  dans  le  déplacement  simul- 
tané du  radius  et  du  cubitus  sur  l’humérus.  Les  deux  os  conservent 
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ordinairement  entre  eux  leurs  rapports  normaux  et  sont  tous  deux 
déplacés  dans  le  même  sens.  Quelquefois,  mais  très-rarement,  la 
luxation  de  l’avant-bras  s’accompagne  de  luxation  de  l’articulation 
radio-cubitale  supérieure,  et  cette  dernière  peut  être  assez  prononcée 
pour  que  le  radius  et  le  cubitus  soient  portés  phr  rapport  à l’hu- 
mérus dans  des  sens  différents.  L’histoire  de  ces  doubles  luxations 
repose  seulement  sur  quelques  faits,  dans  lesquels  il  y avait  à la  fois 
déplacement  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant. 

Les  luxations  de  l’avant-bras  peuvent  se  produire  dans  quatre 
directions  principales;  en  arrière,  ce  sont  les  plus  communes,  en 
avant  et  latéralement  en  dedans  ou  en  dehors.  Elles  peuvent  être 
complètes  ou  incomplètes. 

Dans  la  luxation  en  arrière  complète , l’apophyse  coronoïde  du 
cubitus  est  placée  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  cavité  olécrânienne  et 
la  tête  du  radius  en  arrière  du  condvle  de  l’humérus  (fig.  8).  Ces 
nouveaux  rapports  supposent  que  le  déplacement  a eu  lieu  directe- 
ment en  arrière;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  os  de  l’avant- 
bras  peuvent,  en  même  temps  qu’ils  sont  portés  en  arrière,  être  déje- 
tés plus  ou  moins  sur  les  parties  latérales  : d’où  deux  variétés  nouvelles, 
les  luxations  en  arrière  et  en  dehors  et  celles  en  arrière  et  en  dedans. 
Quand  la  luxation  en  arrière  est  incomplète , le  bec  de  l’apophyse 
coronoïde  du  cubitus  répond  à la  face  inférieure  de  la  trochlée,  et  la 
tète  du  radius,  au  lieu  de  se  trouver  complètement  en  arrière  du 
condvle,  fait  seulement  saillie  en  arrière  de  celui-ci,  qu’elle  déborde, 
soit  du  quart,  soit  de  la  moitié  ou  même  des  trois  quarts  de  sa  circon- 
férence, suivant  le  degré  de  la  luxation. 

Dans  les  luxations  en  avant,  l’olécrâne  et  le  radius  reposent  sur  la 
face  antérieure  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  si  la  luxation 
est  complète  ; tandis  que  le  sommet  de  l’olécrâne  correspond  à la 
face  inférieure  de  la  trochlée  et  le  radius  se  trouve  plus  ou  moins 
éloigné  du  condvle,  si  la  luxation  est  incomplète.  Celte  variété  de  luxa- 
tion, telle  que  nous  venons  d’en  établir  les  rapports,  admise  sans 
contestation  par  toute  l’antiquité,  fut  considérée  par, I.  L.  Petit  comme 
impossible,  à moins  qu’il  n’y  eut  de  fracture  de  l’olécrâne.  Cette 
opinion  fut  successivement  adoptée  par  Loyer,  A.  Cooper,  Sanson, 
A.  Bérard  et  Vidal  (de  Cassis).  Mais  des  faits  sinon  fréquents,  du  moins 
bien  observés,  sont  venus  établir  d’une  façon  incontestable  l’existence 
des  luxations  en  avant  sans  fracture  préalable  de  l’olécràne. 

Dans  les  luxations  latérales  en  dedans  ou  en  dehors,  les  deux  os  de 
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de  l’avant-bras  ont  subi  un  mouvement  de  translation  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors,  de  telle  sorte  que  leurs  surfaces  articulaires  ont 
perdu  leurs  rapports  normaux  avec  celle  de  J.’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  La  luxation  en  dehors  est  complète  ou  incomplète. 
Quand  elle  est  complète,  la  grande  cavité  sigmoïde  embrasse  ou 
l’épicondyle  ou  le  bord  externe  de  l’humérus,  et  le  radius  situé  dans 
une  pronation  exagérée  se  trouve  alors  en  avant  du  bord  externe  de 
l’humérus  ( fig.  10).  Lorsque  la  luxation  est  incomplète,  la  grande 
cavité  sigmoïde  est  en  rapport  avec  le  condyle  de  l’humérus  et  le 
radius  complètement  luxé  est  situé  au-dessous  de  l’épicondyle.  Les 
luxations  en  dedans  sont  toujours  incomplètes  ; la  grande  cavité 
sigmoïde  est  en  rapport  avec  l’épitrochlée  et  le  radius  avec  la  tro- 
chlée,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Les  luxations  en  arrière  avec 
déplacement  latéral  diffèrent  des  luxations  latérales  proprement  dites, 
au  point  de  vue  anatomique,  en  ce  que  les  deux  apophyses  coro- 
noïde  et  olécrane  sont  toujours,  dans  ces  dernières,  situées  l’une  en 
avant,  l’autre  en  arrière  de  l’humérus. 

Les  luxations  isolées  du  cubitus  ne  pourraient  se  produire  en  dehors 
sans  que  le  radius  fût  également  luxé.  Mais  on  comprend  qu’elles 
puissent  avoir  lieu  en  arrière,  en  avant  ou  en  dedans;  cependant  toutes 
les  fois  qu’on  a constaté  l’existence  d’une  luxation  du  cubitus  soit  en 
avant,  soit  en  dedans , il  y avait  simultanément  luxation  du  radius. 
La  seule  luxation  du  cubitus  réellement  observée  est  donc  la  luxation 
en  arrière , et  encore  s’accompague-t-elle  souvent  d’un  léger  déplace- 
ment du  radius.  Dans  cette  luxation,  comme  dans  celle  de  l’avant- 
bras  en  arrière,  l’apophyse  coronoïde  est  au  niveau  de  la  cavité  olé- 
cranienne si  la  luxation  est  complète,  ou  repose  sur  la  face  inférieure 
de  la  troublée  si  elle  est  incomplète. 

Les  luxations  isolées  du  radius  se  font  en  arrière,  en  avant  ou  en 
dehors.  La  tête  du  radius  est  placée  en  arrière  du  condyle  dans  le 
premier  cas;  en  avant,  dans  le  second  et  au-dessous  de  l’épicondyle 
dans  le  troisième.  Cette  dernière  variété  est  très-rare.  Le  radius  peut 
se  luxer  incomplètement,  et  ces  cas  se  rencontrent  fréquemment 
comme  complication  de  la  luxation  isolée  du  cubitus.  Mais  ces  dépla- 
cements incomplets  peuvent  exister  seuls,  et  parmi  ceux-ci  nous  en 
citerons  un  qui  est  l’apanage  presque  exclusif  de  l’enfance.  Décrit 
sous  le  nom  d'élongation , il  est  désigné  par  les  auteurs  modernes 
sous  celui  de  luxation  incomplète  des  enfants.  Cette  lésion  se  produit 
quand  on  exerce  une  traction  violente  sur  l’avant-bras  ou  qu’on  force 


352 


DIAGNOSTIC  DES  LUXATIONS, 

la  pronation,  lorsque,  par  exemple,  on  enlève  un  enfant  par  le  poi- 
gnet pour  lui  faire  franchir  un  obstacle.  Le  déplacement  consisterait, 
d’après  la  plupart  des  auteurs,  en  une  luxation  incomplète  du  radius 
en  avant;  mais  la  nature  de  cette  affection  ne  laisse  pas  que  d’être 
encore  assez  obscure,  et  si  elle  se  rapproche  de  la  luxation  par  la 
plupart  des  symptômes,  tels  que  la  douleur  et  la  perte  de  mouve- 
ments volontaires  disparaissant  brusquement  à la  suite  de  tractions 
exercées  sur  l'avant-bras,  en  même  temps  qu’on  ramène  celui-ci 
dans  la  supination,  du  moins  s’en  éloigne-t-elle  par  l’impossibilité  où 
l’on  se  trouve  de  constater  la  présence  d’une  saillie  anormale.  On 
n est  pas  beaucoup  plus  d’accord  sur  le  siège  de  cette  affection  que 
sur  sa  nature,  et  certains  chirurgiens  l’ont  placé  dans  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure  parce  que  le  bruit  qui  annonce  la  réduc- 
tion et  qui  succède  h la  manœuvre  que  nous  avons  indiquée  semble  se 
produire  au  niveau  du  poignet.  Dans  la  majorité  des  cas  cependant  ce 
bruit  a lieu  lorsque  le  pouce  est  appliqué  au  niveau  de  la  tête  du 
radius,  dans  le  but  de  la  refouler  en  arrière. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  indispensable  de  décrire  exactement  les 
rapports  des  os  du  coude  dans  chaque  variété  de  luxation,  parce  que 
c’est  pour  avoir  négligé  d’en  tenir  compte  ou  de  les  bien  connaître 
qu’on  a souvent  commis  des  erreurs.  Le  diagnostic  des  luxations  du 
coude,  même  lorsqu’elles  sont  simples,  est  entouré  de  difficultés 
qu’on  ne  saurait  vaincre  que  par  un  examen  méthodique  et  une 
exploration  minutieuse  de  la  région. 

L’étude  des  commémoratifs  ne  donne  que  des  notions  très-vagues 
et  qui  ne  permettent  même  pas  d’asseoir  un  diagnostic  probable,  car  si 
les  luxations  scapulo-humérales  sont  ordinairement  le  résultat  d’une 
action  indirecte  ayant  exagéré  l’un  des  mouvements  normaux  de  l’ar- 
ticulation, il  faut  savoir  que  celles  du  coude  sont  également  produites 
par  une  cause  directe  et  par  une  cause  indirecte.  Nous  pouvons  dire 
cependant  que  si  la  circonstance  d’une  action  directe  laisse  autant  de 
probabilités  pour  une  fracture  que  pour  une  luxation,  celle  d’une  action 
indirecte  plaide  plutôt  en  faveur  d’une  luxation  ou  d’une  entorse.  Lors- 
qu’il sera  possible  d’obtenir  du  blessé  des  renseignements  précis  sur 
le  lieu  d’application  de  la  violence  et  sur  la  position  de  l’avant-bras 
pendant  l’accident;  on  en  tirera  des  indications  utiles  en  faveur  de 
telle  ou  telle  variété  de  luxation.  La  douleur  souvent  intense  qui 
accompagne  ces  luxations  n’olfre  rien  de  particulier,  et  l’engourdisse-  i 
ment  de  l’avant-bras  et  de  la  main  doit  seulement  être  considéré 
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comme  un  phénomène  qu’expliquent  suffisamment  les  rapports  im- 
médials  qui  existent  entre  le  nerf  cubital  et  le  cubitus. 

Après  avoir  cherché  à se  rendre  compte  autant  que  possible  de  la 
façon  dont  le  blessé  est  tombé  ou  a été  frappé,  le  chirurgien  exami- 
nera d’abord  l’attitude  de  l’avant-bras,  la  direction  de  son  axe,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  le  côté;  le  degré  de  llexion  ou  de 
torsion  qu  il  peut  avoir  éprouvé,  les  changements  survenus  dans  sa 
longueur.  Il  portera  ensuite  son  attention  sur  la  déformation  de  la 
région  du  coude,  il  verra  les  changements  qui  existent  dans  ses  dia- 
mètres, dans  la  position  et  les  caractères  des  diverses  .saillies  osseuses 
en  avant,  en  arrière  ou  sur  le  côté  de  la  jointure,  et  notera  les  rapports 
exacts  des  saillies  du  cubitus  et  du  radius  soit  entre  elles,  soit  avec 
celles  de  1 humérus,  la  situation  et  la  nature  de  toute  dépression 
anormale.  Ces  particularités  seront  reconnues  non-seulement  par  la 
vue,  mais  surtout  par  la  palpation  et  par  la  mensuration  ; l’étude 
des  mouvements  exécutés  par  le  blessé  ou  communiqués  par  le  chi- 
rurgien complétera  l’exploration. 

L 'attitude  du  membre  est  quelquefois  caractéristique,  en  ce  sens 
qu’elle  est  déterminée  par  l’exagération  d’un  des  mouvements  nor- 
maux de  l’articulation  qui  ne  saurait  exister  si  les  surfaces  articu- 
lait es  ne  s étaient  pas  abandonnées,  (.'est  ainsi  que  dans  la  luxation 
isolée  du  cubitus  en  arrière,  l’avant-bras  subit  une  torsion  telle  que  sa 
face  antérieure  devient  un  peu  interne  et  sa  face  postérieure  externe. 
Dans  la  luxation  de  l’avant-bras  en  dehors,  l’attitude  est  également 
très-remarquable,  le  membre  est  dans  la  demi-flexion  et  dans  une 
pronation  exagérée,  en  même  temps  qu’il  a subi  une  demi-torsion  en 
dedans.  Dans  la  luxation  incomplète  des  enfants,  l’avant-bras  ordi- 
nairement fléchi,  quelquefois  cependant  complètement  étendu,  est 
également  porté  dans  une  pronation  exagérée.  C’est  encore  l’extension 
plus  ou  moins  complète  qu’on  observe  dans  les  luxations  en  arrière 
et  elle  est  d’autant  plus  prononcée  que  les  os  de  l’avant-bras  sont 
plus  élevés  et  chevauchent  davantage  sur  l’humérus.  La  même  atti- 
tude existe  lorsqu’il  y a luxation  incomplète  en  avant.  On  remarque, 
au  contraire,  une  flexion  légère  dans  les  luxations  complètes  en  avant 
et  incomplètes  en  arrière,  dans  les  luxations  latérales  et  aussi  dans  les 
luxations  isolées  du  radius.  Dans  ce  dernier  cas,  l’avant-bras  est  tantôt 
dans  la  pronation,  tantôt  entre  la  pronation  et  la  supination  comme 
dans  la  luxation  en  avant. 

Il  faut  également  noter  les  changements  qui  se  sont  produits  dans 
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Y axe  du  membre.  A l’état  normal,  l’axe  du  bras  et  celui  de  l’avant- 
bras  forment  un  angle  saillant  en  dedans  qui,  dans  le  cas  de  luxation, 
peut  être  exagéré,  ne  plus  exister  ou  enfin  être  remplacé  par  un 
angle  saillant  en  dehors.  Dans  la  luxation  en  avant,  l’avant-bras 
fait  avec  le  bras  un  angle  presque  droit  ouvert  en  avant  et  en  de- 
hors et  qui  est  l’exagération  de  l’angle  normal.  Dans  la  luxation  iso- 
lée du  cubitus  en  arrière,  les  axes  du  bras  et  de  l’avant-bras  sem- 
blent se  continuer  directement,  et  le  membre  se  trouve  alors  dans 
la  rectitude;  dans  la  luxation  latérale  interne,  l’avant-bras  est  incliné 
de  manière  à former  avec  le  bras  un  angle  ouvert  en  dedans  ; c’est 
plutôt  le  contraire  qui  a lieu  dans  la  luxation  en  dehors  (fig.  9). 

En  plaçant  les  deux  membres  supérieurs  dans  la  même  position, 
on  peut  déjà  par  leur  examen  comparatif  saisir  des  différences  de 
longueur  qui  porteront  tantôt  sur  le  bras,  tantôt  sur  l’avant-bras.  Ces 
différences  apparaissent  soit  qu’on  examine  le  membre  par  la  face 
antérieure  ou  la  face  postérieure,  ou  bien  au  contraire  elles  ne 
sont  appréciables  que  sur  l’une  des  faces.  Ainsi,  dans  les  luxations 
en  arrière  l’avant-bras  est  raccourci,  si  on  l’examine  par  sa  face 
antérieure,  tandis  qu’il  semble  avoir  conservé  sa  longueur  normale, 
si  on  le  regarde  par  sa  face  postérieure.  Dans  les  luxations  de 
l’avant-bras  en  avant,  c’est  la  face  postérieure  du  bras  qui  paraît  rac- 
courcie et  la  face  postérieure  allongée.  On  peut  dire  d’une  façon  géné- 
rale que  le  membre  semble  raccourci  dans  les  luxations  complètes  et 
qu’il  paraît  allongé  ou  avoir  sa  longueur  normale  dans  les  luxations 
incomplètes. 

Après  avoir  examiné  l’aspect  général  du  membre,  le  chirurgien 
doit  porter  son  attention  sur  la  région  du  coude.  Le  gonflement  qui 
accompagne  les  lésions  traumatiques  peut  être  très-considérable.  Il 
survient  ordinairement  peu  de  temps  après  l’accident  et  contribue 
souvent  à augmenter  les  difficultés  du  diagnostic. 

La  déformation  du  coude  est  constituée  par  les  changements  sur- 
venus dans  les  diamètres  antéro-postérieur  et  transversal  et  par  la 
présence  de  saillies  et  de  dépressions  anormales.  Les  saillies  sont  tor- 
mées  non-seulement  par  les  extrémités  articulaires  déplacées,  mais 
encore  par  les  muscles,  qui  sont  tiraillés  et  distendus  sous  la  peau 
par  suite  du  déplacement  des  os  auxquels  ils  s’insèrent. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté  dans  les  luxations 
complètes  en  avant  et  en  arrière;  c’est  le  diamètre  transversal  dans 
les  luxations  latérales  complètes,  et  l’augmentation  des  deux  dia- 
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mètres  est  un  caractère  des  luxations  en  arrière  et  en  dedans  ou  en 
arrière  et  en  dehors; 

La  vue  fait  constater,  en  arrière,  la  saillie  de  l’olécrâne  plus  consi- 
dérable qu’à  l’état  normal  ou  le  vide  qui  existe  à son  niveau,  le  relief 
ou  l’effacement  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  et  toutes  les 
saillies  anormales  que  peuvent  former  sous  la  peau  les  extrémités 
articulaires  luxées.  Nous  mentionnerons,  comme  méritant  de  fixer 
l’attention,  le  niveau  du  pli  du  coude,  qui  parait  remonté  dans  la 
luxation  en  avant,  et  les  saillies  musculaires  formées  par  les  muscles 
supinateurs  dans  les  luxations  en  dehors,  par  les  pronateurs  dans 
les  luxations  en  dedans,  par  le  biceps  dans  les  luxations  en  avant  et 
par  le  triceps  dans  les  luxations  en  arrière.  De  plus,  dans  cette  der- 
nière variété,  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  bras,  qui  norma- 
lement tonne  une  courbe  à convexité  postérieure;  devient  au  contraire 
concave  dans  le  même  sens,  par  suite  de  la  saillie  de  l'olécrane  et  du 
relâchement  du  triceps  (A.  et  B.,  fig.  7 et  8). 

Les  saillies  osseuses  qui  doivent  servir  de  points  de  repère  dans 
l’exploration  de  la  région  du  coude  sont  : l’épicondyle,  l’épitrochlée 
et  1 olécrane.  A 1 étal  normal,  1 épicondyle  et  l’épitrochlée  se  trouvent 
sensiblement  sur  une  même  ligne  horizontale,  l’axe  de  l’humérus  for- 
mant la  perpendiculaire;  la  partie  moyenne  de  l’olécrâne  est  à égale 
distance  de  ces  tubérosités,  excepté  toutefois  chez  les  femmes  et  chez 
les  enfants,  où  l’olécrâne  se  trouve  plus  rapproché  de  l’épitrochlée 
par  suite  du  moindre  développement  de  cette  dernière  apophyse; 
enfin  lorsque  l’avant-bras  est  fléchi  à angle  droit  sur  le  bras,  l’olé- 
crâne  est  sur  un  plan  inférieur  de  3 centimètres  environ  à l’épitro- 
chlée, mais,  dans  l’extension,  il  est  sensiblement  sur  le  trajet  de  la 
ligne  qui  joint  l’épicondyle  et  l’épitrochlée.  On  peut  reconnaître  la 
position  de  ces  diverses  saillies  par  la  vue  seule*  mais  s’il  existe  du 
gonflement  il  faut  avoir  recours  à la  palpation. 

Lorsque  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée  sont  situées  sur  une  même 
ligne  horizontale  perpendiculaire  à l’axe  de  l’humérus,  on  est  sur 
que  ces  apophyses  ne  sont  pas  fracturées  et  quelles  peuvent  servir  de 
point  de  repère.  Dans  les  luxations  du  coude,  elles  restent  dans 
le  même  plan  vertical  que  l’axe  de  l’humérus,  tandis  que  dans  les 
fractures  avec  déplacement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
elles  sont  dans  un  plan  différent.  C’est  donc  en  reconnaissant  les 
saillies  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée  qu’on  arrive  à déterminer 
exaetbment  la  position  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  11  est 
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ci)  outre  possible,  par  la  palpation,  de  sentir  les  différentes  parties 
qui  constituent  cette  extrémité  et  particulièrement  le  bord  interne  ou 
tranchant  de  la  trochlée  qui,  comme  on  lésait,  forme  un  relief  plus 
prononcé  que  son  bord  externe. 

L’olécrane,  quand  il  n’est  pas  fracturé,  traduit  fidèlement,  par  scs 
changements  de  rapport  avec  l’épicondyle  et  l’épitrochlée,  ^déplace- 
ment du  cubitus  sur  l’humérus.  En  raison  de  sa  position  superficielle 
et  de  sa  forme  particulière,  il  ne  saurait  être  confondu  avec  aucune 
autre  saillie  osseuse.  On  le  reconnaîtrait  encore,  du  reste,  à ce  qu’il  se 
continue  avec  le  cubitus  et  aux  arcs  de  cercle  qu’il  décrit  quand  on 
imprime  à l’avant-bras  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 
Cependant  dans  les  luxations  anciennes,  la  lymphe  épanchée  sous  le 
tendon  du  triceps  acquiert  une  consistance  telle  (ju’el  le  donne  au  tou- 
cher la  sensation  de  l’os  et  peut  faire  supposer  que  l’olécrâne  a conservé 
ses  rapports  normaux  avec  l’humérus.  Si  les  caractères  mentionnés 
plus  haut  paraissaient  insuffisants,  une  épingle  enfoncée  au  niveau  de 
la  cavité  oléocrânienne  lèverait  tous  les  doutes  en  faisant  connaître 
l’épaisseur  des  parties  qu’elle  aurait  à traverser  avant  de  rencontrer 
une  surface  osseuse. 

La  situation  du  radius,  quoique  cet  os  ne  présente  pas  une  extrémité 
aussi  volumineuse  que  le  cubitus,  sera  encore  le  plus  souvent  assez 
facile  à déterminer.  A l’état  normal,  le  doigt  appliqué  sur  le  bord 
externe  de  l’avant-bras,  à 1 centimètre  au-dessous  de  l’épicondyle, 
rencontre  une  saillie  osseuse  formée  par  la  tête  du  radius;  une  dépres- 
sion à ce  niveau  indiquera  donc  que  cet  os  est  déplacé  et  a con- 
tracté de  nouveaux  rapports  avec  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 
On  reconnaît  la  tête  du  radius,  dans  quelque  position  qu  elle  se  trouve, 
à la  cupule  qu’elle  présente  à sa  partie  supérieure,  et  l’on  ne  devra 
concevoir  aucun  doute,  lorsque  le  doigt  appuyé  sur  cette  cupule  con- 
statera que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  lui  sont 
transmis,  et  qu’elle  subit  alors  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 

11  est  facile,  lorsqu’on  connaît  les  points  de  repère,  de  déterminer 
l’existence  d’une  luxation  et  la  variété  à laquelle  elle  appartient. 
Toutes  les  fois  que  l'olécrane,  sans  avoir  subi  de  solution  de  conti- 
nuité, aura  perdu  scs  rapports  normaux  avec  l’épitrochlée  et  l’épicon- 
dyle il  y aura  luxation  du  cubitus,  et  lorsqu’on  ne  trouvera  pas, 
ii  1 centimètre  au-dessous  de  l’épicondyle,  la  tcle  du  radius,  on  sera 
en  droit  d’affirmer  qu’il  y a une  luxation  de  cet  os. 

L’olécrâne  se  déplace  dans  trois  directions  : en  hauteur,  d’avant  en 
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arrière  et  latéralement.  11  peut  être  plus  élevé  ou  plus  bas  qu’à  l’état 
normal;  il  est  plus  élevé  dans  la  luxation  du  cubitus  en  arrière, 
complète  ou  incomplète,  existant  isolément  ou  s’accompagnant  d’une 
luxation  du  radius;  dans  ce  dernier  cas,  il  y a luxation  de  l’avant- 
bras  en  arrière.  L’olécràne  est  abaissé  dans  les  luxations  incomplètes 
en  avant.  11  a en  même  temps  subi  d’arrière  en  avant  un  déplacement 
qui  le  rend  moins  saillant  qu’à  l’état  normal  ; ce  déplacement  est  sur- 
tout prononcé  lorsque  la  luxation  est  complète,  puisqu’alors  l’olécrâne 


chevauche  sur  la  face  antérieure  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé- 
rus. Dans  les  luxations  du  cubitus  et  de  l’avant-bras  en  arrière,  l'olé- 
crane est  plus  saillant  qu’à  l’état  normal,  surtout  quand  on  fléchit 
l’avant-bras  sur  le  bras  (tig.  7 et  8)  ; il  en  est  de  même  dans  les  luxa- 
tions en  arrière  et  en  dedans  ou  en  arrière  et  en  dehors.  L’olécrâne 
en  se  déplaçant  latéralement  laisse  un  vide  à sa  place  habituelle  et  il 
vient  masquer  complètement,  soit  l’épitrochlée,  ainsi  (pie  cela  a lieu 
dans  les  luxations  latérales  internes  qui  sont  toujours  incomplètes,  soit 
l’épicondyle,  comme  dans  la  variété  sous-épicondylienne  de  la  luxa- 
tion latérale  externe.  Dans  la  luxation  latérale  externe  sus-épicondy- 
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benne,  c’est  au-dessus  de  l’épicondyle  que  Ton  trouve  l’olécràne,  qui 
embrassant  le  bord  externe  de  l’humérus  a subi  en  outre,  suivant  son 
axe,  un  déplacement  tel  que  sa  face  postérieure  est  tournée  en  dehors  et 
en  avant  ou  même  directement  en  avant  (fig.  9).  Dans  la  variété  sous- 
épicondylienne,  ainsi  que  dans  la  luxation  en  dedans,  l’olécrâne  n’a 
éprouvé  aucun  déplacement  en  hauteur  et  se  trouve  sensiblement  sur 

l*)  Fig.  7.  — Luxation  du  coude  en  arrière.  — A,  saillie  olécranienne;  15,  dé- 
pression qui  la  surmonte  ; ('.,  saillie  de  l’humérus. 
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la  même  ligne  que  la  surface  articulaire  de  l’humérus.  Le  déplacement 
do  l’olécrane,  suivant  son  axe,  peut  également  se  rencontrer  dans  la 
luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière,  et  alors  la  pointe  de  l’os  tour- 
née en  dehors  se  rapproche  de  l’épicondyle,  tandis  que  le  bord 
interne  de  la  cavité  sigmoïde  regarde  en  dedans  et  un  peu  en  arrière 
en  soulevant  les  téguments.  Dans  les  luxations  isolées  du  radius, 
l’olécrâne  a conservé  ses  rapports  normaux;  il  en  est  de  même 
dans  le  cas  de  luxation  de  l’avant-bras  en  avant  avec  fracture  de 
l’ olécrane. 

Une  dépression  anormale  au  niveau  de  l’articulation  radio-humérale 
indique  un  déplacement  du  radius  dont  la  variété  sera  déterminée 
par  la  nouvelle  position  de  la  tête  de  l’os.  Si  le  cubitus  est  en  même 
temps  déplacé,  il  sera  facile  de  trouver  la  tête  du  radius  au  coté 
externe  de  l’olécràne,  puisque  dans  les  luxations  de  l’avant-bras  les 
deux  os  se  luxent  presque  toujours  dans  le  même  sens.  Dans  les 
luxations  isolées  du  radius,  on  rencontrera  la  tête  luxée  en  arrière, 
en  avant  ou  en  dehors  du  condyle.  Lorsque  le  déplacement  est  in- 
complet, il  peut  être  difficile  de  sentir  l’extrémité  articulaire,  mais 


Fig.  s (*). 

dans  les  luxations  complètes,  la  tête  du  radius  est  facile  à déterminer, 
puisque  l’on  peut  introduire  la  pulpe  du  doigt  dans  sa  cupulearticu- 
laire  (B,  fig.  8).  Nous  avons  vu , à propos  de  la  luxation  des  enfants,  com- 
bien cette  exploration  est  difficile  dans  les  luxations  incomplètes  en 
avant;  cela  est  plus  facile  en  arrière,  et  d'une  grande  importance, 
car  la  saillie  de  la  tête  du  radius  permet  de  se  rendre  compte,  bien (*) 

(*)  Fig.  S.  — Luxation  en  arrière.  — A,  olécrane  ; D.  tète  «lu  radius;  C,  tro- 
chlée  humérale  ; D,  tendon  du  triceps;  E,  biceps. 
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mieux  que  l'élévation  plus  ou  moins  prononcée  de  l'olécrane,  d’une 
façon  précise,  du  degré  de  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière.  Si  la 
luxation  est  complète,  on  sent  facilement  la  tête  radiale  B qui  dé- 
borde tout  entière  le  condyle  de  l’humérus,  et  si  l'on  force  un  peu  la 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  explore  encore  pins  facilement 
la  cupule  qui  regarde  plus  directement  en  arrière.  Cette  manœuvre 
ne  devra  pas  être  négligée  quand  la  tête  du  radius  ne  dépasse  le 
condyle  que  du  quayf,  du  tiers  ou  de  la  moitié  de  son  épaisseur.  Ce 
mode  d’exploration  devient  insuffisant  lorsque  les  parties  sont  tumé- 
fiées. 11  faut  alors  epfuncer  une  épingle  au  niveau  de  la  tête  radiale 
de  façon  à suivre  sa  surface  supérieure.  La  profondeur  à laquelle 
pénètre  l’épingle  avipB  de  rencontrer  la  face  postérieure  de  l’humé- 
rus indiquera  dç  combien  la  tête  radiale  dépasse  en  arrière  le  con- 
dyle, et  en  se  rappelant  que  l’épaisseur  de  cette  tête  est  de  2 centi- 
mètres chez  l’homme  adulte,  on  pourra  déterminer  si  la  luxation 
est  complète  ou  incomplète.  Cette  recherche  qui  peut  paraître  inutile 
au  premier  abord,  a cçpeqdanl  Ulie  importance  pratique  incontesta- 
ble : il  n’est  pas,  en  ell'et,  indifférent  de  savoir  si  une  luxation  an- 
cienne est  complète  ou  incomplète,  ces  dernières  étant  plus  faciles  à 
réduire  que  les  autres. 

Les  saillies  anormales  que  forme  l’extrémité  inférieure  do  l’hu- 
mérus viennent  confirmer  le  diagnostic,  et  peuvent  même,  dans 
certaines  limites,  remplacer  les  signes  que  nous  avons  déjà  fait  con- 
naître. La  saillie  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  en  avant  ou  en 
arrière  et  la  possibilité  de  sentir  successivement  de  dedans  en  dehors, 
l’épitrochlée,  le  bord  interne  de  la  trochlée,  le  condyle  et  l’épicondyle 
suftisent  parfaitement  pour  établir  l’existence  de  la  luxation  de  l’avant- 
bras  en  arrière  dans  le  premier  cas,  de  l’avant-bras  en  avant  dans 
le  second.  Dans  cette  dernière  variété,  il  est  plus  facile  d’explorer 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  à cause  du  peu  d’épaisseur  des 
parties  qui  la  recouvrent.  À la  partie  antérieure,  elle  est,  au  contraire, 
masquée  par  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps  (lig.  8); 
dans  quelques  cas,  cependant,  ces  muscles  sont  rompus  et  l’humé- 
rus fait  directement  saillie  sous  les  téguments.  Lorsqu’il  n’est  pas 
permis  de  reconnaître  les  détails  de  cette  saillie  humérale  on  remar- 
quera qu’elle  se  trouve  sensiblement  sur  la  ligne  qui  va  de  l’épicon- 
dyle et  de  l’épitrochlée;  et  que  de  plus,  dans  les  luxations  en  arrière, 
elle  est  toujours  située  au-dessous  du  pli  du  coude.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ce  caractère,  qui  a une  grande  valeur  diagnostique. 


300 


DIAGNOSTIC  DES  LUXATIONS. 

Dans  les  luxations  latérales,  l’extrémité  de  l'humérus  est  saillante  dans 
le  sens  opposé  à celui  de  la  luxation  ; on  peut  même  sentir  distincte- 
ment les  surfaces  articulaires  abandonnées  et  évaluer  ainsi  avec 
précision  le  degré  de  la  luxation.  Ainsi  on  arrive,  au  moyen  delà  pal- 


pation à reconnaître  les  diverses  saillies  osseuses,  et  en  ayant  présents 
à l’esprit  leurs  rapports  normaux,  il  est  possible  d’estimer  à la  fois 
le  sens  et  l’étendue  de  leurs  déplacements. 

La  mensuration  confirme  et  rend  plus  précises  encore  les  données 
fournies  par  la  palpation.  Elle  peut  porter  successivement  sur  le 
membre  supérieur  tout  entier,  sur  le  bras  et  sur  l’avant-bras  seule- 
ment. Dans  le  premier  cas,  on  mesure  la  distance  comprise  entre  l’angle 
antérieur  de  l’acromion  et  l’apophyse  styloïde  du  radius  ou  du  cubitus, 
en  ayant  soin  déplacer  les  deux  avant-bras  au  même  degré  de  flexion 
et  de  pronation.  On  constate  toujours  ainsi  dans  les  luxations  com- 
plètes, quelles  qu’elles  soient,  un  raccourcissement  bien  marqué,  par 
suite  du  chevauchement  des  os  de  l’avant-bras  sur  l’humérus  ; dans  les 
luxations  latérales  incomplètes,  il  n’y  aura  pas  de  variation  de  lon- 
gueur, tandis  que  dans  les  luxations  antéro-postérieures  incom- 
plètes, on  trouve  un  changement  dans  la  longueur,  changement  ordi- (*) 

(*)  Fig.  9.  — Luxation  du  coude  complète  en  dehors,  d’après  Denucé.  — A,  face 
interne  du  bras;  B,  face  antérieure  de  l’avant-bras  devenue  interne;  C,  olécrane  ; 
D,  extrémité  inférieure  de  l’humérus;  E,  épitrochlée;  F,  trochlée, 
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nairement  peu  sensible,  presque  toujours  un  raccourcissement,  mais 
quelquefois  un  allongement  comme  dans  les  luxations  incomplètes 
en  avant. 

On  mesure  la  longueur  du  bras  en  étendant  un  ruban  entre  l’angle 
postérieur  de  l’acromion  et  l’olécrâne,  après  avoir  placé  les  deux 
membres  le  long  du  tronc,  les  avant-bras  également  fléchis  et  les  omo- 
plates à la  même  hauteur  relative.  On  constate  ainsi  que  le  bras  est 
raccourci  dans  les  luxations  complètes,  excepté  dans  la  luxation  en 
avant,  où  ce  mode  de  mensuration  est  rendu  impossible  par  suite  de 
la  position  de  l’olécràne  en  avant  de  l’humérus.  Dans  les  luxations 
incomplètes,  il  y a peu  de  changement  de  longueur,  excepté  pour  les 
luxations  incomplètes  en  avant,  où  il  y aura  un  allongement  notable. 
On  obtient  les  mêmes  résultats  encore  en  mesurant  la  distance  qui 
sépare  l’épitrochlée  de  l’une  des  apophyses  styloïdes.  Cette  dernière 
mensuration  donne  toutefois  des  résultats  différents,  selon  qu’on  la 
pratique,  le  membre  étant  dans  la  flexion  ou  dans  l’extension,  car  faite 
dans  la  flexion  elle  indique  l’étendue  du  déplacement  en  arrière,  tan- 
dis que  dans  l’extension  complète  elle  donne  l’étendue  du  raccourcis- 
sement. Ainsi  dans  la  luxation  incomplète  en  arrière,  le  bec  coronoï- 
dien  reposant  sur  la  face  inférieure  de  la  trochlée,  il  y a un  allonge- 
ment réel  dont  l’étendue  sera  déterminée  par  la  mensuration  faite, 
l’avant-bras  étant  dans  l'extension,  taudis  que  si  l’on  mesure  dans  la 
flexion  il  y aura  un  raccourcissement  de  toute  la  distance  qui  va  de 
1 épitrochlée  à l’apophyse  coronoïde,  parce  que  le  bec  coronoïdien  est 
plus  en  arrière  qu’à  l’état  normal. 

On  peut  apprécier,  d’une  façon  très-exacte,  le  degré  d’ascension  de 
1 olécrane-au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Pour  cela 
on  fait  un  point  noir  avec  de  l’encre  sur  l’épicondyle,  l’épitrocldée  et 
sur  1 olécrâne;  on  réunit  ces  points  par  des  lignes,  on  a ainsi  un  triangle 
dont  le  sommet  est  représenté  par  l'olécrane;  de  ce  sommet  on  abaisse 
une  perpendiculaire  sur  la  base  formée  par  la  ligne  qui  réunit  l’épi- 
condyle et  I épitrochlée.  On  répète  la  même  chose  sur  le  bras  sain, 
et  la  différence  de  hauteur  des  deux  perpendiculaires  exprime  très- 
exactement  le  degré  d’ascension  de  l’olécrâne.  Ce  moyen,  que  nous 
recommandons,  rend  très-frappant  un  déplacement  même  très-peu 
ptononcé.  On  peut  encore  mesurer  les  distances  qui  séparent  la  pointe 
de  1 olécrane  de  1 épicondyle  ou  de  l’épitrochlée,  et  la  tète  du  radius 
de  1 épicondyle,  et  comparer  ces  distances  à celles  que  l’on  trouve  sur 
le  membre  sain. 
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L’exploration  du  coude,  en  vue  du  diagnostic  des  luxations,  sera 
complétée  par  l’étude  des  mouvements.  La  motilité  volontaire  est 
ordinairement  abolie  et  le  membre  reste  dans  une  attitude  détermi- 
née, variable  pour  chaque  espèce  de  déplacement.  Les  mouvements 
communiqués  existent  encore,  mais  une  mobilité  très-étendue  im- 
plique nécessairement  des  désordres  considérables.  La  possibilité 
d’imprimer  à l’avant-bras  les  mouvements  de  latéralité  qui  n’existent 
pas  à l’état  normal,  est  l’un  des  signes  qui  établit  le  mieux  l’existence 
d’une  luxation.  Il  faut  avoir  soin  de  fixer  l’humérus  en  saisissant 
l’épicondyle  et  l’épitrochlée  et  non  la  diaphyse,  afin  d’être  sur  que  le 
mouvement  se  passe  au  niveau  des  surfaces  articulaires  et  non  au- 
dessus,  comme  cela  pourrait  avoir  lieu  dans  le  cas  de  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  11  est  bon  d’être  prévenu  que  les 
luxations  du  coude  s’accompagnent  souvent  d’un  épanchement  de 
sang  dans  l’articulation,  et  que  les  mouvements  communiqués  à 
l’avant-bras  peuvent  produire  une  crépitation  sanguine,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  crépitation  osseuse  qui  en  pareille  circon- 
stance indiquerait  une  luxation  du  coude  compliquée  de  fracture. 


SIGNES  DIAGNOSTIQUES  DES  LUXATIONS  DU  COUDE. 

1.  Luxations  de  l’avant-bras. 


1°  EN  ARRIÈRE. 

Saillie  el  élévation  de  l’olécrâne  en 
arrière.  — Plus  en  dehors,  saillie  de  la 
tête  du  radius  dont  la  cupule  se  recon- 
naît en  pressant  avec  le  doigt  pendant  les 
mouvements  de  rotation  de  l’avant-bras. 

Muscle  triceps  relâché  et  proéminent. 

Saillie  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  au-dessous  du  pli  du  coude  et 
soulevant  le  brachial  antérieur  et  le  ten- 
don du  biceps  (fig.  7 et  8). 

Augmentation  du  diamètre  antéro- 
postérieur. 

Pas  de  changement  dans  le  diamètre 
transversal,  dans  les  luxations  en  arrière 
directes.  — Agrandissement  dans  les 
luxations  en  arrière  et  en  dehors  , en 
arrière  et  en  dedans. 

Raccourcissement  du  membre  supé- 
rieur. 


2°  en  avant. 

Dépression  à la  place  de  la  saillie  nor- 
male de  l’olécrâne. 


Saillie  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  en  arrière,  el  au-dessous  une 
rainure  brusque  et  transversale.— Saillie 
irrégulière  en  avant,  au-dessous  du  pli  du 
coude,  formée  par  les  deux  os  de  l’avant- 
bras. 

Augmentation  du  diamètre  antéro- 
postérieur. 


Raccourcissement  du  membre  supé- 
rieur. 


LUXATIONS  DU  COUDE. 


1°  EN  ARRIÈRE  (SUITE). 

Avant-bras  étendu  ou  légèrement 
fléchi. 

Mouvements  d’extension  et  de  flexion 
impossibles. 


Mouvements  de  latéralité. 

L’olécrâne  et  la  tête  du  radius  ont 
conservé  leurs  rapports  normaux  entre 
eux,  mais  non  avec  l’épicondvle  et  l’épi- 
trochlée. 

Incomplète, 

Saillie  du  tiers,  du  quart,  de  la  moitié 
ou  des  trois  quarts  seulement  de  l’épais- 
seur de  la  tète  radiale  en  arrière. 

Avant-bras  légèrement  fléchi. 

Les  autres  signes  de  la  luxation  en 
arrière,  mais  moins  prononcés. 


3°  en  BEHORS. 

Agrandissement  du  diamètre  transver- 
sal du  coude. 

Saillie  considérable  de  l’épitrochlée 
et  au-dessous  une  dépression  brusque 
(lig.  9). 

Saillie  en  dehors  de  la  tète  radiale 
appréciable  pendant  les  mouvements  de 

rotation. 

Dépression  au  niveau  de  la  saillie  olé- 
cranienne qui  se  trouve  le  long  du  bord 
externe  de  l’humérus. 

Olécrane  peu  ou  pas  élevé,  mais  éloi- 
gné de  l’épitrochlée. 

Raccourcissement  du  membre. 

Demi-flexion  avec  forte  pronation. 

Axe  de  l’avant-bras  reporté  en  dehors 
de  celui  de  l’humérus. 
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2°  EN  AVANT  (SUITE). 

Avant-bras  fléchi  à angle  droit. 

Mouvements  communiqués  assez  éten- 
dus. — En  courbant  l’avant-bras  en 
arrière,  le  chirurgien  peut  sentir  en 
avant  l’apophyse  coronoïde  et  la  tête  du 
radius. 

Mouvements  de  latéralité. 

L’olécrâne  et  les  saillies  humérales  ont 
perdu  leurs  rapports  normaux. 


Incomplète. 

Saillie  de  l’olécrâne  au-dessous  de  la 
trochlée.  — Tête  radiale  séparée  du  con- 
dyle  par  un  intervalle. 

Membre  supérieur  allongé. 


Complète  avec  fracture  de  Volécrâne. 

Mômes  signes.  — Pas  de  dépression  à 
la  place  de  l’olécrâne,  qui  a conservé  ses 
rapports  avec  les  saillies  humérales. 

Dépression  sous-olécrânienne, 

d°  EN  DEDANS. 

Agrandissement  du  diamètre  trans- 
versal. 

Saillie  de  l’épicondyle  et  du  condyla 
surmontant  une  dépression  brusque. 

En  dedans  saillie  de  l'olécrane  et  de 
la  tête  radiale. 

Dépression  au  niveau  de  la  saillie  olé- 
cranienne qui  se  trouve  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  l’épitrochlée. 

Olécrâne  éloigné  de  l’épicondyle. 

Pas  de  raccourcissement  du  membre. 

Demi-flexion  avec  pronation  quelque- 
fois exagérée. 


Incomplète. 

Saillie  en  dehors  de  la  tète  radiale. 
Olecrâne  plus  rapproché  de  l’épicon- 
dyle mais  ne  le  recouvrant  pas. 

flexion  légère  et  pronation  de  l’avant- 

bras. 
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II.  Luxations  du  cubitus  seul. 

EN  ARRIÈRE. 

Saillie  el  élévation  de  l'olécrane  en  arrière. 

Saillie  en  avant  et  en  dedans  de  l’épitrochlée  et  du  bord  interne  de  la  trochlée. 

Pas  de  saillie  en  arrière  de  la  tète  radiale,  que  l’on  retrouve  a sa  place  en  faisant 
mouvoir  l’avant-bras. 

Augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur. 

L’olécrâne  a perdu  ses  rapports  normaux  avec  les  saillies  humérales  el  avec  la  tète 
du  radius. 

Torsion  de  l’avant-bras  dont  la  face  antérieure  est  devenue  interne  et  la  face  posté- 
rieure externe. 

Le  côté  interne  de  l’avant-bras  est  raccourci, 


III.  Luxations  du  radius  seul. 


Pas  de  changements  dans  les  rapports  normaux  do  l’olécrâne. 

Pas  de  raccourcissement  ni  d’allongement  de  l’avauUbras,  demi-flexion  du  membre. 


1°  EN  AUR1ÈRE. 

Saillie  de  la  tête  du  radius  en  arrière 
du  condyle,  en  totalité  ou  en  partie  (in- 
complète). 

Avant-bras  dans  la  pronation. 

Saillie  du  condyle  huméral  en  avant. 


2°  EN  DEHORS. 

Saillie  de  la  tète  du  radius  au-dessous 
de  l’épicondyle. 


3°  EN  AVANT. 

Saillie  de  la  tète  du  radius  en  avant 
du  condyle. 

Saillie  du  condyle  huméral  en  arrière. 

Avant-bras  entre  la  pronation  et  la 
supination. 

Flexion  impossible. 

4°  LUXATION  INCOMPLÈTE  DES  ENFANTS. 

Douleur  vive  dans  l’articulation  du 
coude  survenue  à la  suite  d’un  mouve- 
ment de  pronation  forcée. 

Demi-llexion  et  pronation  exagérée  île 
l’avant-bras,  quelquefois  extension. 

Mouvements  volontaires  impossibles, 
cessation  des  accidents  à la  suite  de 
tractions  faites  en  ramenant  l’avanl-bras 
dans  la  supination,  en  même  temps  que  ! 
le  pouce  appuie  sur  la  tète  du  radius  en 
arrière. 


Si  nous  recherchons  maintenant  avec  quelles  maladies  une  luxation 
du  coude  peut  être  confondue,  nous  devons  écarter  tout  d’abord 
celles  dont  la  cause  n’a  pas  été  une  violence  immédiate,  les  arthrites, 
les  tumeurs  blanches,  etc.,  et  il  ne  reste  que  la  contusion,  l'entorse* 
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la  divulsion  des  épiphyses  et  les  fractures  des  extrémités  articu- 
laires. 

Nous  pouvons,  avec  M.  Denucé,  établir  quelques  principes  qui 
guideront  utilement  le  chirurgien  dans  l’exploration  comparative  des 
lésions  traumatiques  du  coude. 

1 S il  n existe  aucune  variation  de  distance  entre  les  points  pris  sur 
le  même  os  ou  sur  les  os  voisins,  il  s’agit  d’une  contusion,  d’une 
entorse  ou  bien  d’une  fracture  sans  déplacement  que  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation  feront  reconnaître. 

2°  Une  variation  de  distance  entre  deux  points  pris  sur  le  même  os 
indique  une  1 raclure.  Ainsi  une  variation  de  longueur  entre  l’acromion 
(ici  1 acromion  peut,  à cause  de  sa  position,  être  considéré  comme 


appartenant  à l’humérus)  et  l’épicondvle,  ou  entre  l’olécrane  etl’apo- 
physe  styloidc  du  cubitus,  est  un  signe  certain  de  fracture  de  l’humé- 
rus ou  du  cubitus;  si  la  variation  de  distance  existe  entre  l’épicondyle 
et  1 épitrochlée,  il  s’agit  d’une  fracture  intercondylienne  ou  des  saillies 
humérales  elles-mêmes. 

•)°  b ne  variation  de  distance  entre  l’acromion  et  l’olécrâne  indique 
une  luxation  si  la  même  variation  existe  entre  l’épitrochlée  et  l’apo- 
physe styloïde  du  cubitus;  si,  au  contraire,  la  distance  entre  ces  deux 
dernières  saillies  est  la  même,  il  s’agit  d’une  fracture. 

â°  S l[y  a 1,11  écartement  ou  un  rapprochement  entre  l’épicondyle 
et  1 olecrâne  et  si  en  même  temps  une  variation  inverse  existe  entre 
1 olecrâne  et  l’épitrochlée,  on  a affaire  à une  luxation  latérale. 

;>°  1 ou  tes  les  fois  que  l’on  peut  constater  que  les  saillies  ont  la 

, e de  surfaces  articulaires,  on  doit  conclure  à l’existence  d’une 
luxation. 


6°  Dans  toute  fracture  de  l’avant-bras  où  le  gonflement  remonte  au- 
cossus  du  coude,  on  doit  explorer  scrupuleusement  l’articulation, 
parce  que  la  fracture  seule  s’accompagne  rarement  d’un  gonflement 
aussi  considérable. 

7”  Si  le  cubitus  seul  est  fracturé,  il  faut  se  méfier  d’une  luxation 
du  radius. 

Quand,  à la  suite  d’une  violence  extérieure,  le  coude  est  douloureux 
e tuméfié,  on  reconnaîtra  une  contusion  ou  une  entorse,  s’il  n’existe 
aucune  sadlie  anormale,  aucun  changement  dans  la  longueur  du 
membre,  et  si,  tout  en  étant  douloureux,  les  mouvements  normaux 

f S°nt  pas  diff,cilcs  ou  impossibles.  On  notera,  en  outre,  l’absence 
e crépitation,  et  en  déprimant  les  parties  tuméfiées  au  niveau  des 
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saillies  osseuses,  on  pourra  se  convaincre  que  celles-ci  n’ont  subi 
aucun  changement  dans  leurs  rapports  normaux. 

Il  est  plus  difficile  de  distinguer  les  luxations  et  les  fractures  du 
coude,  et  parmi  ces  dernières,  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  ou  sus-condylienne  est  celle  qui  ressemble  le  plus  à 
une  luxation,  en  arrière  On  trouve,  en  effet,  des  signes  communs 
aux  deux  lésions,  ce  sont  : l’existence  d’une  saillie  anormale  à la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  l’avant-bras,  une  projection  plus 
considérable  de  l’olécràne  en  arrière  et  le  raccourcissement  du 
membre.  Mais  dans  la  fracture  la  saillie  antérieure  est  irrégulière  et 
située  au-dessus  du  pli  du  coude.  L’olécrâne  a conservé  ses  rapports 
normaux  avec  les  éminences  humérales,  et  celles-ci  ne  se  trouvent 
plus  sur  la  continuation  de  l’axe  de  l’humérus.  Dans  la  luxation, 
la  saillie  est  au-dessous  du  pli  du  coude,  l’olécràne  est  situé  sur 
un  plan  postérieur  à celui  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle.  Dans 
la  fracture,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  conservés, 
ceux  de  latéralité  se  passent  au-dessus  de  l’articulation  et  s’accom- 
pagnent de  crépitation.  Il  faut  ajouter  à ces  caractères  ceux  que 
l’on  déduit  de  la  mensuration  faite  suivant  les  principes  que  nous 
venons  d’établir. 

Le  tableau  qui  suit  résume  les  signes  distinctifs  de  la  luxation  en 
en  arrière  et  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  : 


LUXATION  EN  ARRIÉRE. 


Chute  sur  la  main,  l’avant-bras  étant 
étendu. 

Saillie  de  l’humérus  en  avant,  large  et 
située  au-dessous  du  pli  du  coude. 

Saillie  de  l’olécrâne  et  de  la  tête  ra- 
diale én  arrière. 

Rapports  anormaux  de  1’dlécràne  cl  dit 
radius  avec  les  saillies  humérales.  — On 
peut  sentir  sur  le  côté  interne  et  anté- 
rieur le  bord  tranchant  de  la  trochlée  et 
l’épitrochlée  au-dessus. 

Mouvements  communiqués  difficiles. 

Longueur  du  bras  intacte. 


fracture  de  l’Extrémité  inférieure 
de  l’humérus. 

Chute  sur  le  coude. 

Saillie  en  avant,  plus  étroite  et  plus 
irrégulière,  au-dessus  du  pli  du  coude. 

Saillie  large  comprenant  toute  l’extre-  • 
mité  humérale  et  remontant  sur  le  bras. 

L’olécrâne  et  la  tète  du  radius  ont  con- 
servé leurs  rapports  avec  les  saillies  hu- 
mérales, mais  les  ontperdus  aveele  corps 
de  l’os  de  ce  bord,  indépendamment  du- 
quel ils  se  meuvent. 

Mouvements  communiqués,  faciles, 
s’accompagnant  de  crépitation. 

Raccourcissement  du  bras. 


Les  luxations  latérales  pourraient  être  confondues  avec  les  fractures 
intercondyliennes,  parce  que,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  diamètre 
transversal  du  coude  est  agrandi;  mais,  dans  la  fracture,  l’épicondyle 
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et  l’épitrochlée  ne  se  trouvent  plus  sur  une  même  ligne  horizontale 
perpendiculaire  à l’axe  de  l’humérus,  la  déformation  se  corrige  à l’aide 
de  quelques  tractions,  et  la  réduction  qui  s’accompagne  de  crépitation 
cesse  dès  que  l’on  abandonne  le  membre  à lui-même.  En  outre,  on 
constate  parfaitement,  au  moyen  de  la  palpation,  que  le  radius  a 
conserve  ses  rapports  avec  le  condyle  et  le  cubitus  avec  la  trochlée. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  luxation  en 
arrière  et  de  la  fracture  de  l’olécràne,  le  plus  simple  examen  suffit 
pour  éviter  l’erreur. 

Quant  à la  luxation  isolée  du  radius,  on  peut  la  confondre  avec  la 
fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os  ou  avec  le  décollement  de 
1 épiphyse  radiale  supérieure.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  trouve  la 
saillie  du  condyle  huméral  et  au-dessous  une  dépression;  mais  dans 
la  liacture,  la  dépression  n existe  pas  immédiatement  au-dessous 
du  condyle,  où  l’on  rencontre  encore  la  tête  radiale  à laquelle  ne  se 
transmettent  plus  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 
Toutefois  le  diagnostic  peut  devenir  obscur  lorsque  le  gonflement 
est  considérable. 

Les  complications  des  luxations  du  coude  sont  les  fractures  de 
l’olécràne,  de  l’apophyse  coronoïde,  de  l’épicondyle,  de  l’épitrochlée 
et  de  la  tête  du  radius.  Elles  rendent  souvent  le  diagnostic  plus 
difficile,  mais  pas  assez  cependant  pour  qu’on  ne  puisse  l’établir 
d’une  façon  certaine.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  de  ces 
fractures  qui  accompagnent  les  luxations,  nous  les  avons  déjà  fait 
Suffisamment  connaître.  Nous  rappellerons  de  nouveau  que  les  luxa- 
tions de  1 avant-bras  en  avant  s’accompagnent  souvent  de  fracture 
de  1 olecràne,  celles  en  arrière  de  fracture  de  l’apophyse  coronoïde. 
Lés,  autres  complications  que  Ton  rencontre  quelquefois  sont  : la 
déchirure  de  la  peau,  1 issue  d’une  extrémité  osseuse  et  la  rupture 
des  nerfs  et  de  l’artère  humérale. 

Luxations  de  l'extrémitc  inférieure  du  cubitus.  — Elles  sont  rares 
et  ont  lieu  dans  deux  directions,  en  avant  et  en  arrière.  Ces  luxa- 
tions sont  caractérisées  par  la  dépression  que  l’on  observe  au  siège 
habituel  de  la  tète  du  cubitus  et  par  la  saillie  anormale  que  forme, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  l’extrémité  inférieure  de  l’os.  La  dépres- 
sion existe  au-dessus  de  l’os  pyramidal  du  carpe  et  est  souvent 
partagée  en  deux  par  le  tendon  du  muscle  cubital  antérieur.  La 
saillie  de  la  tête  du  cubitus  à la  partie  antérieure  ou  postérieure 
du  poignet  se  continue  avec  le  corps  de  l’os.  On  peut  s’assurer  en 
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outre,  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  n’est  plus  en  ligne  directe 
avec  le  métacarpien,  et  que  scs  rapports  avec  l’apophyse  styloïde 
du  radius  sont  changés.  En  mesurant  l’avant-bras  depuis  l’épitro-  . 
chiée  jusqu’à  l’extrémité  du  cinquième  métacarpien,  on  constate  un 
léger  raccourcissement,  tandis  que  le  cubitus  a conservé  sa  lon- 
gueur normale.  Le  diamètre  transversal  du  poignet  est  diminué  et 
le  diamètre  antéro-postérieur  est  accru,  surtout  au  côté  interne.  La 
main  est  inclinée  sur  le  bord  cubital,  l’avant-bras  est  dans  la  pro- 
nation si  la  luxation  a lieu  en  arrière,  et  dans  la  supination  si  elle  a 
lieu  en  avant.  Le  gonflement  souvent  considérable  qui  accompagne 
ces  déplacements  est  la  seule  circonstance  qui  quelquefois  rendra  le 
diagnostic  difficile.  Dans  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  lorsque  le  mouvement  de  bascule  qui  porte  le  fragment 
inférieur  en  arrière  est  très-étendu,  la  cavité  sigmoïde  abandonne 
la  tête  du  cubitus,  qui  dès  lors  se  trouve  luxée  en  avant.  Il  faut  être 
prévenu  de  cette  complication  de  la  fracture,  d’autant  plus  qu’elle 
peut  persister  après  la  consolidation. 


Luxations  du  poignet  ou  radio-carpiennes. 

Les  luxations  traumatiques  de  l’articulation  radio-carpienne  sont 
très-rares  et  elles  ont  lieu  seulement  en  arrière  ou  en  avant. 

Leur  diagnostic  est  basé  essentiellement  sur  la  forme,  le  siège  et 
l’étendue  de  saillies  anormales,  sur  la  position  et  les  rapports  des 
apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale,  enfin  sur  la  longueur  du  carpe 
et  de  l’avant-bras. 

La  main  se  trouve  dans  l’extension  ainsi  que  les  doigts  (luxation 
en  arrière  complète),  ou  dans  l’extension,  les  doigts  étant  fléchis 
(luxation  en  avant),  ou  enfin  dans  la  flexion  (luxation  en  arrière 
incomplète).  Elle  peut,  en  outre,  avoir  subi  un  déplacement  en 
totalité  en  dedans  ou  en  dehors,  ce  qui  indique  que  la  luxation  ne 
s’est  pas  faite  directement  en  avant  ou  en  arrière. 

Dans  les  luxations  radio-carpiennes,  il  existe  deux  saillies  anor- 
males : l’une  à la  partie  antérieure,  l’autre  à la  partie  postérieure  de 
l’avant-bras.  La  première  est  formée  par  le  carpe  dans  la  luxation  en 
avant  et  par  les  os  de  l’avant-bras  dans  la  luxation  en  airierc,  la 
seconde  par  le  carpe  dans  la  luxation  en  arrière  et  par  les  os  de 
l’avant-bras  dans  la  luxation  en  avant.  Le  carpe  luxé  forme  une  saillie 
arrondie  d’un  côté  à l’autre  et  à convexité  supérieure.  Les  extrémités  - - 
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articulaires  des  os  tic  l’avant-bras  sont  facilement  reconnaissables; 
elles  font  une  saillie  plus  accusée  en  dehors  et  qui  va  en  diminuant 
vers  le  bord  interne.  Dans  la  luxation  en  arrière,  le  bord  articulaire 
du  radius  Tonne  un  reliel  très-prononcé  qui  déborde  de  près  de  4 centi- 
mètre le  corps  de  l’os.  La  conservation  des  rapports  normaux  des  os 
de  l’avant-bras  entre  eux  est  indiquée  avec  précision  par  la  position 
des  apophyses  styloïdes.  Un  recherchera  donc  si  ces  apophyses  sont 
bien  à leur  place  : l’apophyse  styloïde  du  radius  au  côté  externe  de 
I os,  dans  l’axe  de  la  diaphyse  et  même  un  peu  en  avant,  à 1 centi- 
mètre à peu  près  au-dessous  du  rebord  articulaire  antérieur  du  radius  : 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus  sur  un  niveau  plus  élevé  que  l’apo- 
physe radiale. 

La  mensuration,  laite  de  I olécrane  à l’extrémité  inférieure  du  doigt 
medms,  montre  qu’il  existe  un  raccourcissement  du  membre  lorsque 
!a  luxation  du  poignet  est  complète.  On  ne  constate  en  revanche 
aucune  différence  de  longueur  dans  la  distance  comprise  entre  le 
sommet  de  la  saillie  formée  par  les  os  luxés  et  I extrémité  du  médius 
et  celle  qui  existe  du  côté  sain  entre  le  milieu  de  l’articulation 
radio-carpienne  cl  l’extrémité  du  même  doigt. 

Avant  les  travaux  de  Dupuytren  et  ceux  de  M.  Velpeau,  le  dia- 
gnostic des  luxations  du  poignet  ne  reposait  pas  sur  des  signes 
bien  nets,  et  souvent  alors  on  les  avait  confondues  avec  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  On  ne  saurait  aujourd’hui 
commettre  une  pareille  erreur.  Dans  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius,  on  observe,  comme  dans  la  luxation  en  arrière, 
une  saillie  se  continuant  directement  avec  la  face  dorsale  de  la 
main  et  en  avant  une  saillie  se  continuant  avec  la  face  anté- 
rieure de  l’avant-bras.  Mais,  outre  que  la  forme  de  ces  saillies 
n’est  pas  la  même  dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  trouve,  dans  la 
position  des  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  l’uiie’ par  rap- 
port a I autre  et  dans  la  mensuration,  des  caractères  qui  ne  per- 
mettent pas  de  conserver  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la 
lésion.  Dans  la  luxation,  les  apophyses  ont  conservé  leurs  rapports 
normaux;  dans  la  fracture,  l’apophyse  styloïde  radiale  est  remontée 
et  se  trouve  sur  le  même  niveau  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 
Lnfm,  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  il  y a un  raccourcissement  du 
membre,  plus  ou  moins  marqué,  lorsqu’on  mesure  la  distance  qui 
séparé  l’olecràne  de  l’extrémité  du  médius;  mais  en  mesurant  de 
olecràne  à l’apophyse  styloïde  du  radius,  on  trouvera  un  raccour- 
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cissemenl  s’il  y a fracture  du  radius,  tandis  que  dans  la  luxation  il 
n’y  a pas  de  changement  de  longueur.  La  distance  qui  s’étend  de 
l’extrémité  du  doigt  méilius  au  sommet  de  la  saillie  anormale  exis- 
tant à la  lace  postérieure  de  l’avant-bras  n’est  pas  non  plus  la  même 
dans  la  fracture  et  dans  la  luxation.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette 
distance  ne  présente  pas  de  différence  des  deux  côtés  dans  la  luxa- 
tion. Il  y a,  au  contraire,  un  allongement  dans  le  cas  de  fracture  et 
cet  allongement  est  égal  à la  longueur  du  fragment  inférieur. 

L’articulation  radio-carpienne  peut  être  le  siège  de  luxations  patho- 
logiques par  suite  du  relâchement  des  ligaments.  Dupuvtren  a signalé 
cette  affection  chez  les  hommes  qui  exercent  avec  les  mains  des  trac- 
tions brusques,  violentes,  souvent  répétées,  comme  les  imprimeurs 
et  les  apprêteurs  de  drap  en  faisant  agir  le  levier  de  la  presse.  Les 
ligaments  sont  relâchés  sous  l’influence  de  ces  efforts,  et  permettent 
au  carpe  de  céder  à l’action  des  muscles  fléchisseurs  et  de  venir  se 
placer  au  devant  des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus. 

Ces  déplacements  peuvent  se  montrer  également  sous  l’influence  des 
causes  que  nous  avons  signalées  pour  les  luxations  pathologiques, 
telles  que  les  lésions  de  l’articulation,  la  paralysie,  la  contrac- 
ture, etc.  Leur  diagnostic  n’offre  du  reste  aucune  difficulté,  et  les 
signes  que  nous  avons  fait  connaître  pour  les  luxations  traumatiques 
sont  ici  très -nettement  appréciables. 

Luxations  des  os  du  carpe. 

Les  articulations  des  os  du  carpe  ne  peuvent  se  déplacer  que  sou* 
l’influence  de  violences  extérieures  considérables,  telles  que  celle 
produite  par  une  arme  à feu  qui  éclate  dans  la  main,  et  il  en  résulte 
en  même  temps  le  plus  souvent  des  plaies  et  des  délabrements  assez 
graves  pour  que  la  luxation  n’ait  plus  qu’une  importance  secon- 
daire. Le  diagnostic  ne  saurait,  du  reste,  en  pareille  circonstance, 
présenter  de  difficultés. 

Nous  signalerons  cependant  la  luxation  du  grand  os  comme  pou- 
vant exister  seule  et  sans  complications.  Elle  est  très -facile  à 
reconnaître  et  il  suffit  d’être  prévenu  de  sa  possibilité  pour  ne  pas 
commettre,  l’erreur  qui  consisterait  alors  à prendre  pour  un  kyste 
synovial  la  saillie  anormale  formée  par  l’os  luxé.  Cette  luxation 
est  préparée  de  longue  date  par  un  relâchement  des  ligaments,  i 
et  survient  insensiblement , ou  bien  elle  se  montre  brusquement 
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à la  suite  d'un  effort  ou  d’une  chute  sur  la  face  dorsale  du  méta- 
carpe. Le  diagnostic  repose  sur  la  présence  d’une  saillie  osseuse, 
arrondie,  située  un  peu  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  et  a 
I union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes  du  poignet.  Cette 
saillie,  qui  a le  volume  d’une  moitié  de  noisette,  est  très-accusée 
dans  la  flexion.  On  constate  alors  au-dessous  d’elle  une  dépression 
assez  grande  pour  loger  la  pulpe  du  petit  doigt.  Elle  diminue  ou 
meme  disparaît  complètement  pendant  l’extension  de  la  main. 


Luxations  carpo-môtacarpienues. 

Les  métacarpiens  peuvent  se  luxer  sur  le  carpe,  mais  ces  faits 
sont  exceptionnels.  La  présence  d’une  saillie  anormale  au  niveau  de 
la  tete  du  métacarpien  se  continuant  directement  avec  le  reste  de 
1 os  et  suivant  les  mouvements  qu’on  imprime  au  doigt  correspon- 
dant, ainsi  que  l’absence  de  crépitation,  constituent  les  caractères  de 
ces  déplacements. 

Les  luxations  carpo-métacarpiennes  du  pouce  sont  plus  fréquentes 
sans  être  cependant  très-communes.  Elles  ont  lieu  en  avant  ou  en 
arrière.  Les  luxations  en  avant,  plus  rares  que  celles  en  arrière, 
peuvent  être  complètes  ou  incomplètes.  La  déformation  qui  les 
accompagne  consiste  en  un  aplatissement  de  l’éminence  thénar  plus 
ou  moins  marqué  dans  les  luxations  en  arrière,  et  en  un  renversement 
en  arrière  du  pouce  dans  les  luxations  en  avant,  avec  un  raccour- 
cissement visible,  si  la  luxation  est  complète.  Le  signe  caracté- 
ristique est  la  saillie  anormale  que  forme  la  tête  du  métacarpien. 
Dans  les  luxations  en  arrière  incomplètes  cette  saillie  a lieu  en 
aiTièrc  et  peut  être  assez  légère  pour  qu’on  ne  puisse  la  reconnaître 
quau  toucher;  dans  les  luxations  complètes,  au  contraire,  le  méta- 
carpien fait  en  arrière  une  saillie  apparente  de  12  à 15  millimètres 
qui  remplace  le  creux  de  la  tabatière  anatomique,  refoule  le  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce  et  rejette  en  dehors  celui  du  long  abduc- 
teur. Le  trapèze  fait  une  saillie  à la  face  palmaire  de  la  main.  Dans 
la  luxation  en  avant,  la  tête  du  métacarpien  fait  saillie  en  avant 
et  en  dedans  entre  le  trapèze  et  le  métacarpien  de  l’index. 

l .uxations  métacarpo-phalangiennes. 

Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  du  pouce  ont  lieu  en  avant 
ou  en  arrière  et  celles  en  arrière  sont  complètes  ou  incomplètes. 
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Dans  ccs  luxations,  le  pouce  présente  souvent  une  déformation 
caractéristique.  Il  a la  forme  d’un  Z allongé  (A,  B,  fig.  10).  La 
seconde  phalange  du  pouce  est  lléehie  sur  la  première,  qui  est  ren- 
versée en  arrière  et  comme  implantée  sur  la  lace  postérieure  du 
métacarpien.  Cette  déformation  consistant  en  une  double  inflexion, 

s’observe  dans  les  luxations  en 


Fig.  10. 


arrière,  complètes  ou  incom- 
plètes, sans  être  essentiellement 
liée  à l’existence  de  celte  va- 
riété, car  quelquefois  la  première 
phalange  du  pouce,  au  lieu  de 
s’implanter  sur  la  face  posté- 
rieure du  métacarpien  lui  est 
parallèle  et  chevauche  sur  celui-ci.  Dans  ce  cas,  la  phalange  a 
conservé  sa  direction  normale,  elle  se  trouve  seulement  sur  un 
plan  postérieur  et  il  existe  un  raccourcissement  très-apparent  qui, 
quelquefois,  a pu  dépasser  1 centimètre.  Dans  la  luxation  en  avant, 
la  phalange  est  fléchie  sur  le  métacarpien  et  forme  avec  lui  un 
angle  ouvert  en  avant  de  00  degrés  environ.  Par  suite  du  déplace- 
ment des  surfaces  articulaires  la  tète  du  métacarpien  fait  une.  saillie 
très-prononcée,  soit  en  arrière,  comme  dans  les  luxations  en  avant, 
soit  en  avant  dans  les  luxations  en  arrière.  En  outre,  on  reconnaît 
■ me  l’extrémité  de  la  phalange  est  saillante  en  sens  inverse.  Le 
diagnostic  de  ces  luxations  est  facile  à établir  d’après  ces  signes  ; 
nous  ajouterons  qu’il  est  possible  d’imprimer  des  mouvements  de 
latéralité  à la  phalange,  et  nous  ferons  observer  que,  dans  les 
luxations  en  arrière,  la  tête  du  métacarpien  saillante  à la  face  pal- 
maire pourrait  être  prise  pour  l’extrémité  de  la  phalange  , avec 
laquelle  elle  semble  se  continuer.  Une  pareille  erreur  sera  facile- 
ment évitée  et  ne  saurait,  du  reste,  être  commise  lorsque  le  pouce 
présente  la  disposition  en  Z allongé  qui  appartient  exclusivement 
aux  luxations  du  pouce  en  arrière.  L’absence  de  raccourcissement 
fait  distinguer  les  luxations  en  arrière  incomplètes  des  luxations  en 
arrière  complètes. 

Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  des  autres  doigts  peuvent 
•mssi  se  produire  en  avant  et  en  arrière.  Elles  se  reconnaissent  au 
raccourcissement  du  doigt  correspondant  et  à la  présence  de  sail- 
lies anormales  formées  soit  en  arrière  par  l’extrémité  de  la  pha- 
j.  soit  en  avant  par  la  tête  du  métacarpien.  Le  diagnostic  ne 
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saurait  être  difficile  en  raison  de  la  position  superficielle  des  extré- 
mités luxées. 


Luxations  des  phalanges. 


Les  phalanges  se  luxent  en  avant,  en  arrière  et  latéralement. 

Ces  luxations  se  reconnaissent  à la  déformation  de  l’articulation  qui 
en  est  le  siège.  Dans  les  luxations  en  arrière,  on  constate  à la 
face  dorsale  du  doigt,  une  saillie  formée  par  l’extrémité  de  la  pha- 
lange luxée  et  surmontée  d’une  dépression  assez  profonde  et  l’on 
trouve  à la  face  palmaire  une  autre  saillie  formée  par  la  tête  de 
la  première  phalange.  Dans  les  luxations  en  avant,  la  tête  de  la 
première  phalange  fait,  à la  face  dorsale,  une  tumeur  arrondie, 
très-saillante,  et  la  face  palmaire  présente  un  angle  rentrant  en 
avant  produit  par  la  flexion  de  la  phalange  luxée  ; enfin,  dans  les 
luxations  latérales,  la  saillie  formée  par  la  tète  de  la  seconde  pha- 
lange luxée  existe  sur  les  parties  latérales  de  la  première. 

Il  est  facile  de  s’assurer  que  ces  saillies  ont  les  caractères  des  extré- 
mités articulaires.  Ces  déplacements  peuvent,  en  outre,  se  distinguer 
des  fractures,  par  l’absence  de  la  crépitation,  pendant  le  mouvement 
qu’on  leur  imprime. 


Luxations  du  bassin. 

Sous  ce  nom,  on  comprend  les  luxations  : 1°  de  la  symphyse  du 
pubis;  2°  de  la  symphyse  sacro-iliaque;  3°  de  l’os  iliaque  ou  des 
deux  symphyses  pubienne  et  sacro-iliaque  ensemble;  du  sacrum 
ou  des  deux  symphyses  sacro-iliaques;  3°  du  coccyx. 

Nous  avons  fait  connaître  ( page  280  ) l’attitude  qu’on  devait 
donner  au  blessé,  les  points  de  repère  qu’on  devait  rechercher 
et  qui  servaient  de  guide  pour  établir  le  diagnostic  d’une  frac- 
ture du  bassin.  Pour  les  luxations,  c’est  encore  la  même  marche 
qu’il  faut  suivre;  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  et  posté- 
rieures, la  crête  iliaque,  celles  du  sacrum,  l’ischion,  en  un  mot, 
toutes  les  saillies  osseuses  que  présente  le  bassin  doivent  être  exami- 
nées successivement,  et  il  faut  s’assurer  que  chacune  d’elles  a con- 
servé ses  rapports  normaux.  L’exploration  sera  complétée  par  le 
toucher  rectal  et  vaginal. 

C’est  en  procédant  de  la  sorte  qu’on  pourra  établir  le  diagnostic  de 
chaque  variété  au  moyen  des  signes  suivants  ; 
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1”  Luxation  de  la  symphyse  pubienne.  — Écartement  des  pubis  qui 
se  trouvent  à des  niveaux  différents;  quelquefois,  possibilité  d’intro- 
duire les  doigts  entre  eux  ; douleur  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  augmentant  par  les  mouvements  communiqués  au  membre 
inférieur  correspondant. 

2°  Luxation  sacro-iliaque.  — Il  n’existe  parfois  qu’un  déplacement 
léger  de  l’os  iliaque,  mais  dans  quelques  cas  cet  os  a subi  un  mouve- 
ment d’ascension  assez  notable.  Cela  a lieu  lorsque  la  luxation  sacro- 
iliaque  est  compliquée  de  fracture  du  pubis  et  alors  l’épine  iliaque 
postérieure  est  élevée  au-dessus  de  celle  du  côté  opposé.  L’os  iliaque 
jouit  d’une  mobilité  remarquable,  et  l’on  peut  abaisser  par  la  pression 
l’épine  iliaque  antéro-postérieure,  qui  a subi  également  un  mouvement 
d’ascension.  Les  mouvements  communiqués  à l’os  iliaque  s’accom- 
pagnent de  crépitation  au  niveau  de  la  fracture  du  pubis.  Le  toucher 
rectal  permettra  d’explorer  directement  l’articulation  sacro-iliaque 
et  de  constater  le  déplacement. 

3°  Luxation  de  Vos  iliaque  dans  les  deux  symphyses.  — On  trouve 
réunis  les  signes  de  chacune  des  variétés  précédentes  : ascension  dit 
pubis  luxé  sur  le  pubis  sain,  changement  de  rapport  des  épines  ilia- 
ques antéro-supérieures  et  postérieures,  mobilité  anormale  de  l’os 
iliaque  qui  a subi  quelquefois  un  déplacement  tel  que  la  tubérosité 
ischiatique  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane  et  que  la  crête 
iliaque  en  est  plus  éloignée  qu'à  l’état  sain.  Nous  avons  noté  déjà  un 
pareil  déplacement  dans  les  fractures  verticales  doubles  du  bassin. 

Les  luxations  de  l’os  iliaque  s’accompagnent  d’une  attitude  qui  rap- 
pelle celle  que  présentent  les  blessés  atteints  de  fracture  du  col  du 
fémur.  Le  membre  inférieur  correspondant  paraît  raccourci  et  le  pied 
est  renversé  en  dehors.  Mais  la  mensuration,  pratiquée  méthodique- 
ment, permet  d’éviter  toute  confusion  en  montrant  que  le  raccour- 
cissement ne  porte  pas  réellement  sur  le  membre  abdominal.  11  est 
plus  difficile  de  distinguer  la  luxation  de  l’os  iliaque  de  la  fracture 
double  verticale  du  bassin.  Ces  deux  affections  ont,  en  effet,  des 
signes  communs,  tels  que  la  mobilité  de  l’os  iliaque,  le  rapproche- 
ment de  la  tubérosité  ischiatique  vers  la  ligne  médiane.  Ce  diagnostic 
nécessite  une  exploration  d'autant  plus  minutieuse  que  les  luxations 
s’accompagnent  fréquemment  de  quelque  fracture  et.  -par  suite,  de 
crépitation. 

<x°  Luxation  du  sacrum  ou  des  deux  symphyses  sacro-iliaques.  — Le 
sacrum  se  luxe  en  avant,  et  il  existe  alors  (ni  arrière  une  dépres- 
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sien  très-accusée  de  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  iléo-sacrée  ; 
l’exploration  par  le  rectum  ou  le  vagin  permet  d’apprécier  la  saillie 
anormale  que  forme  le  sacrum  en  avant,  dans  la  cavité  du  petit 
bassin. 

5°  Luxation  du  coccyx.  — Cette  luxation  présente,  à la  crépitation 
près,  les  mêmes  signes  que  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
sacrum  : angle  saillant  en  arrière,  au  niveau  de  l’articulation  du  sa- 
crum et  du  coccyx  ; saillie  de  la  pointe  du  coccyx  appréciable  par  le 
toucher  rectal  et  au-dessus  de  celle-ci  l’angle  ouvert  en  avant  que 
forment  le  sacrum  et  le  coccyx.  Elle  ne  peut  être  distinguée  de 
la  fracture  de  la  partie  inférieure  du  sacrum,  que  par  l’absence  de 
crépitation  et  la  promptitude  de  la  guérison  lorsqu’on  a redressé  le 
coccyx  luxé  et  aussi  par  l’âge  du  sujet.  Chez  les  individus  âgés  il  y a, 
en  effet,  soudure  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  il  ne  peut,  par  consé- 
quent, exister  de  luxation. 

Les  symphyses  sacro-iliaques  et  pubiennes  peuvent  être  rompues 
dans  l’accouchement.  Cette  rupture  reconnaît  pour  cause  une  dispro- 
portion entre  le  volume  de  la  tète  de  l’enfant  et  les  diamètres  du  bas- 
sin ; mais  il  faut  admettre  une  prédisposition,  consistant  en  ce  que  le 
relâchement  de  ces  symphyses  a été  insuffisant  pour  permettre  aux  os 
de  s’écarter  sensiblement  avant  l'accouchement.  Elle  survient  ordi- 
nairement spontanément.  Quelquefois  elle  a été  produite  par  l’accou- 
cheur dans  l’application  du  forceps.  La  rupture  de  la  symphyse 
pubienne  est  plus  fréquente  que  celle  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 
Toutes  deux  se  produisent  avec  un  craquement  perçu  par  la  malade, 
et  s’accompagnent  de  douleur  et  des  signes  que  nous  avons  men- 
tionnés plus  haut  et  qui  établissent  l’existence  des  luxations  des 
symphyses. 

Luxations  coxo-fémorales. 

Ces  luxations  présentent  des  variétés  sur  le  nombre  et  la  dénomi- 
nation desquelles  les  auteurs  ne  sont  pas  complètement  d’accord.  11 
importe  donc  de  bien  s’entendre  sur  la  nature  et  la  synonymie  de 
chacune  de  ces  variétés. 

J.  L.  Petit  et  Boyer  ont  admis  quatre  espèces  de  luxations  eoxo- 
fémorales,  mais  ils  ont  apporté  peu  de  précision  dans  la  dénomina- 
tion qu  ils  ont  imposée  à chacune  d’elles.  J.  L.  Petit  les  divise  en  deux 
groupes,  suivant  que  la  tête  du  fémur  se  place  en  dedans  ou  en  de- 
hors, et  chacun  de  ceux-ci  en  deux  variétés,  d’après  la  position  de  la 
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tête  en  haut  ou  en  bas.  De  là,  quatre  espèces  de  luxations  coxo-fémo- 
rales  : 1 0 en  haut  et  en  dedans;  2°  en  bas  et  en  dedans  ; 3°  en  haut  et  en 
dehors  ; en  bas  et  en  dehors.  Dover  adopta  la  même  division,  avec 
cette  légère  différence  qu’il  désignait  sous  le  nom  de  luxation  en  bas 
et  en  arrière  la  luxation  en  bas  et  en  dehors  de  J.  L.  Petit. 

Ces  dénominations  manquent  de  précision,  et,  jusqu’à  un  certain 
point  d’exactitude;  car,  ainsi  que  l’a  très-justement  fait  remarquer 
M.  Malgaigne,  la  tête  du  fémur  en  s’échappant  de  sa  cavité  se  rap- 
proche toujours  de  la  ligne  médiane,  en  sorte  que  toutes  les  luxa- 
tions devraient  être  dites  luxations  en  dedans. 

A.  Cooper  admet  la  même  classification,  mais  il  adopte  des  déno- 
minations qui  ont  l’avantage  d’indiquer  la  nouvelle  position  qu’oc- 
cupe la  tête  du  fémur.  Suivant  le  chirurgien  anglais,  les  luxations 
eoxo-fémorales  ont  lieu  : 1°  en  haut  ou  dans  la  fosse  iliaque;  2°  en 
arrière  ou  dans  l'échancrure  sciatique ; 3°  en  bas  ou  dans  la  fosse  ovale  ; 
hv  sur  le  pubis. 

Gerdy,  tenant  également  compte  de  la  position  nouvelle  du  fémur, 
établit  l’existence  de  cinq  variétés.  La  luxation  est  iliaque  lorsque  la 
tête  du  fémur  est  dans  la  fosse  iliaque  externe;  sucro- sciatique,  si 
elle  est  située  au  niveau  de  l’épine  sciatique;  sus-pubienne  au-dessus 
du  pubis;  sous-pubienne  dans  la  fosse  ovale,  et  enfin  ischiatiquc  lors- 
qu’elle est  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde. 

Suivant  M.  Malgaigne,  il  faut  reconnaître  : t°  les  luxations  en  arrière, 
qui  comprennent  les  luxations  iliaque  et  ischiatiquc  ; 2°  les  luxations 
en  avant,  qui  se  divisent  en  ilio-pubienne  et  ischio-pubienne  ; les  luxa- 
tions en  haut  ou  sus-cotyloïdiennes,  et  les  luxations  en  bas  qui  peu- 
vent être  sous-cotylo'idiennes  et  périnéales. 

Ces  sept  variétés  sont  justifiées  par  l’anatomie  pathologique  ; mais 
il  n’est  pas  assez  souvent  possible  d’établir  en  clinique,  avec  une  pré- 
cision aussi  rigoureuse,  les  nouveaux  rapports  de  la  tête  du  fémur 
pour  que  l’on  soit  autorisé  à conserver  toutes  ces  distinctions  dans  la 
pratique.  Nous  adopterons,  avec  M.  Nélaton,  une  division  qui,  se 
basant  à la  fois  sur  la  nouvelle  position  qu’occupe  la  tête  du  fémur  et 
sur  la  voie  qu’elle  a suivie  pour  s’échapper  de  sa  cavité,  comprend 
seulement  quatre  variétés,  qui  sont  : 1°  la  luxation  iliaque  ou  ilio- 
ischiatique  ; 2"  la  luxation  ischiatique ; 3°  la  luxation  ischio-pubienne 
ou  ovalaire  ; h°  la  luxation  ilio-pubienne.  Dans  les  deux  premières 
variétés,  le  déplacement  a lieu  en  arrière;  il  se  fait  en  avant  dans  les 
deux  dernières.  Dans  la  première  variété,  luxation  i/iaqtte  ou  ilio- 
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ischiatique,  la  tête  du  fémur  est  placée  à la  partie  inférieure  de  la 
fosse  iliaque  externe  ou  un  peu  plus  bas,  et  correspond  alors  à la 
partie  la  plus  élevée  de  l’échancrure  sciatique.  Dans  la  luxation 
ischiatique , la  tête  est  située  au  niveau  de  la  gouttière  qui  surmonte 
la  base  de  l’ischion.  Dans  la  luxation  ischio-pubienne , elle  répond 
par  sa  partie  postérieure  à la  fosse  ovalaire.  Dans  la  luxation  ilio- 
pubienne , la  tête  repose  sous  l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  en 
dehors  de  l’éminence  iléo-peclinée. 

Synonymie.  — lu  Luxation  ilio-ischialique  (Nélaton)  ; iliaque  (Malgaigne,  Gcrdy); 
en  haut  (A.  Cooper)  ; en  haut  et  en  dehors  (J.  L.  Petit,  Boyer). 

2°  Luxation  ischiatique  (Nélaton,  Malgaigne);  sacro-sciatique  (Gerdy)  ; en  arrière 
(A.  Cooper)  ; en  bas  et  en  arrière  (lloyer)  ; en  bas  et  en  dehors  (J.  L.  Petit). 

Luxation  ilio-pubienne  (Nélaton,  Malgaigne);  sus-pubienne  (Gerdy)  ; sur  le  pu- 
bis (A.  Cooper);  en  haut  et  en  dedans  (Boyer,  J.  L.  Petit). 

4°  Luxation  ischio-pubienne  (Nélaton,  Malgaigne);  sous-pubienne  (Gerdy)  ; en  bas 
ou  dans  la  fosse  ovale  (A.  Cooper);  en  bas  et  en  dedans  (Boyer  et  J.  L.  Petit). 

Los  luxations  sus-cotyloïdiennes,  sous-cotyloïdiennes  et  sous-péri- 
néales, admises  par  Malgaigne,  sont  des  variétés  extrêmement  rares 
et  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  rentrer  dans  l’une  des  quatre 
espèces  que  nous  admettons. 

Dans  l’étude  du  diagnostic  des  luxations  coxo- fémorales,  on  devra 
non-seulement  distinguer  les  variétés,  mais  encore  reconnaître  l’éten- 
due du  déplacement  qui  souvent  est  incomplet,  et  les  complications 
qui  sont  assez  fréquentes.  Les  signes  sont  tirés  de  l’attitude  du  mem- 
bre, de  la  déformation  de  la  hanche,  du  changement  de  position  du 
grand  trochanter  et  du  pli  de  la  fesse,  des  troubles  fonctionnels  et 
des  changements  dans  la  longueur  du  membre.  Ces  signes  sont  four- 
nis par  la  vue,  la  palpation,  l’étude  des  mouvements  communiqués 
et  la  mensuration. 

La  vue  tait  constater  1 attitude  du  membre  et  la  défomnation  de  la 
hanche.  Dans  le  but  d’étudier  ces  deux  ordres  de  caractères  on  fera 
coucher  le  blessé  dans  le  décubitus  dorsal,  de  sorte  que  la  région 
lombaire  appuie  à plat  sur  le  lit  et  que  les  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures  se  trouvent  sur  la  même  ligne  horizontale.  On  évitera 
ainsi  de  s’en  laisser  imposer  par  la  position  que  prend  habituellement 
le  malade  et  qui  consiste  à se  coucher  sur  le  côté  opposé  à la  luxation. 
D’une  manière  générale,  le  membre  se  trouve  soit  dans  la  rotation  en 
dedans,  la  flexion  et  1 adduction,  soit  dans  la  rotation  en  dehors 
et  1 abduction.  Il  peut  également,  dans  ce  dernier  cas,  être  dans 
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l’extension,  mais  cela  n’est  pas  constant.  Cette  attitude  est  très- 
importante  à noter,  car  elle  se  rattache  nettement  aux  deux  grands 
groupes  de  luxations  coxo-fémorales  : celles  en  avant  et  celles  en 
arrière.  Ainsi,  lorsque  le  membre  est  dans  la  rotation  en  dedans, 
l’adduction  et  la  flexion,  la  luxation  est  en  arrière  (ilio-isclnatique  ou 
ischiatique),  tandis  quelle  est  en  avant  si  le  membre  se  trouve 
dans  la  rotation  en  dehors  et  l’adduction  (ilio-pubienne  ou  ischio- 
pubienne).  Ces  diverses  positions  n’existent  pas  toujours  au  même 
degré  et  il  est  encore  possible  de  trouver  dans  ces  différences  des 
éléments  de  diagnostic. 

La  flexion  de  la  cuisse,  par  exemple,  qui  appartient  aux  luxations 
en  arrière  n’est  pas  également  prononcée  dans  les  luxations  ilio- 
ischialique  et  ischiatique.  Légère  dans  la  première,  elle  est  portée 
beaucoup  plus  plus  loin  dans  la  seconde. 

La  rotation  du  membre  en  dedans  présente  également  des  différen- 
ces importantes.  Le  degré  de  la  rotation  en  dedans  est  indiqué  d’une 
façon  très-exacte  par  la  position  du  gros  orteil  du  membre  luxé,  qui 
tantôt  répond  seulement  à l’orteil,  tantôt  au  contraire  au  métatarse, 
au  tarse  ou  même  au  talon  du  côté  opposé.  Ce  signe  est  considéré 
comme  très-précieux  par  A.  Cooper  et  Malgaigne,  mais  chacun 
de  ces  chirurgiens  lui  accorde  une  signification  différente.  Suivant 
A.  Cooper,  le  gros  orteil  correspond  au  tarse  de  l’autre  pied  dans  la 
luxation  iliaque  et  seulement  à l’articulation  métatarso-phalangienne 
dans  la  luxation  ischiatique.  D’après  M.  Malgaigne,  au  contraire, 
lorsque  le  gros  orteil  correspond  à l’orteil  du  côté  opposé,  la  luxa- 
tion iliaque  est  incomplète,  et  s’il  répond  au  métatarse,  au  tarse  ou 
même  au  talon  elle  est  complète.  Plus  la  rotation  est  prononcée, 
plus  la  tête  est  éloignée  de  sa  cavité. 

Lorsque  le  membre  se  trouve  dans  l’abduction  et  dans  la  rotation 
en  dehors,  il  peut  être  en  même  temps  dans  la  flexion  ou  dans  l’ex- 
tension, et  c’est  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte.  Ainsi 
l’extension  de  la  cuisse  indique  une  luxation  ilio-pubienne  avec 
écartement  assez  prononcé  de  la  tête  du  fémur.  Si,  au  contraire,  le 
membre  se  trouve  dans  la  flexion,  il  peut  y avoir  encore  une  luxation 
ilio-pubienne,  la  tête  étant  à une  petite  distance  de  la  cavité  cotv- 
loïde,  ou  une  luxation  ischio-pubienne. 

Ces  différentes  attitudes  sont  moins  accusées  quand  on  a exercé 
de  fortes  tractions  et  disparaissent  plus  ou  moins  complètement  dans 
les  luxations  anciennes  si  le  blessé  a fait  un  grand  usage  de  son 
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membre.  Il  faut  avoir  grand  soin,  pour  apprécier  exactement  les 
attitudes  du  membre  abdominal,  de  placer  le  blessé  sur  un  plan 
bien  horizontal,  car  suivant  qu’il  s’incline  d’un  côté  ou  de  l’autre 
la  rotation  est  exagérée  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  11  faut  aussi 
éviter  de  s'en  laisser  imposer  par  l’extension  apparente  de  la  cuisse, 
due  à une  flexion  en  arrière  du  bassin  sur  le  rachis  et  que  l’on  recon- 
naît à la  cambrure  de  la  région  lombaire. 

L’inspection  fait  tle  suite  constater  la  déformation  de  la  hanche 
qui  accompagne  les  luxations  coxo-lémorales.  En  analysant  cette 
déformation  on  voit  qu’elle  consiste  en  un  aplatissement  ou  en  une 
saillie  plus  considérable  de  la  fesse  et  delà  région  trochantérienne,  et 
suivant  que  l’on  remarque  l’une  ou  l’autre  disposition,  on  peut  déjà 
établir  que  le  déplacement  a eu  lieu  en  avant  ou  en  arrière.  En  effet, 
la  tête  du  fémur  en  se  portant  en  avant  entraîne  dans  ce  sens  le 
grand  trochanter  et  les  insertions  des  muscles  fessiers,  qui  dès  lors 
sont  tiraillés  et  aplatis.  Au  contraire,  lorsque  la  tête  fémorale  se 
déplace  en  arrière,  les  muscles  sont  soulevés  et  la  fesse  est  plus 
bombée  et  plus  saillante.  Si  le  relief  de  la  fesse  est  surtout  prononcé 
vers  sa  partie  moyenne  en  même  temps  que  le  pli  fessier  est  plus 
profond  et  plus  élevé,  on  peut  supposer  que  la  luxation  est  iliaque. 
Dans  la  luxation  isehiatique,  le  relief  se  prononce  plutôt  à la  partie 
inférieure  et  le  pli  fessier  est  abaissé.  Dans  les  luxations  en  avant 
il  n’y  a pas  dans  la  forme  de  l’affaissement  de  la  fesse  de  différences 
qui  appartiennent  plutôt  à l’une  qu’à  l’autre  des  deux  variétés  de 
ces  luxations. 

La  position  du  grand  trochanter,  la  présence  de  saillies  anormales, 
la  déformation  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  même  les  chan- 
gements survenus  dans  la  longueur  du  membre,  peuvent  jusqu'à 
un  certain  point  se  révéler  à la  simple  vue,  mais  lorsque  ce  mode 
d’exploration  a fait  connaître  l’attitude  du  membre  et  la  forme  de  la 
fesse,  c’est  à la  palpation  qu’il  faut  avoir  recours  pour  obtenir  des 
notions  précises  sur  les  autres  caractères  de  la  déformation.  On 
arrive,  par  le  toucher,  à reconnaître  la  présence  et  les  caractères  de 
la  saillie  anormale  que  forme  la  tète  du  fémur  luxée  et  avec  d’autant 
plus  de  précision  que  déjà  l’inspection  a pu  indiquer  sur  quel  point 
les  recherches  doivent  porter.  Le  membre  est-il,  par  exemple,  dans 
la  rotation  en  dedans  et  dans  l’abduction,  on  sait  que  la  luxation  a 
lieu  en  arrière  et  qu’il  existe  une  saillie  de  la  fesse.  On  devra  donc 
trouver,  dans  cette  région,  une  tumeur  arrondie,  recouverte  par  les 
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muscles  fessiers  et  roulant  sous  le  doigt  lorsqu’on  imprime  des 
mouvements  au  membre  correspondant.  La  luxation  est  ilio-ischia- 
tique  lorsqu’on  rencontre  la  tète  sous  le  milieu  de  la  fesse,  vers  la 
partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  externe,  et  elle  est  ischiatique  si 
la  tête  est  au-dessus  et  en  arrière  de  la  tubérosité  sciatique.  En  avant, 
le  pli  de  l’aine  présente,  au  niveau  de  l’articulation  coxo-témorale, 
une  dépression,  peu  apparente  à la  vue,  mais  au  contraire  très- 
appréciable  au  toucher.  Quelquefois,  cependant,  il  est  très-difficile  de 
constater  cette  dépression,  parce  qu  elle  se  trouve  masquée  par  la 
capsule  articulaire  et  les  muscles  psoas  et  iliaque  distendus. 

Si  le  membre  inférieur  est  dans  l’abduction  et  dans  la  rotation 
en  dehors,  ce  sera  dans  l’aine  et  à la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse  qu’on  devra  rechercher  la  tête  du  fémur.  Lorsqu  on  ren- 
contre celle-ci  dans  le  pli  de  l’aine  la  luxation  est  ilio-pubienne  et 
ischio-pubienne  quand  la  tête  se  trouve  à la  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  cuisse. 

La  palpation  permet  aussi  de  déterminer  la  situation  et  les  rap- 
ports du  grand,  trochanter . Dans  les  luxations  en  arrière  le  grand 
trochanter  fait  une  saillie  plus  marquée  qu’à  l’état  normal.  11  est 
en  même  temps  porté  en  arrière  et  à une  hauteur  variable  suivant 
que  la  luxation  est  ilio- ischiatique  ou  ischiatique.  La  région  tro- 
chantérienne  est,  au  contraire,  déprimée  dans  les  luxations  en  avant, 
ilio-pubienne  et  ischio-pubienne. 

Dans  les  luxations  récentes  du  fémur,  le  membre  blessé  ne 
peut  plus  exécuter  les  mouvements  volontaires;  mais  certains 
mouvements  communiqués  sont  encore  possibles  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre,  suivant  la  variété  du  déplacement.  Dans  aucun  cas, 
on  ne  trouve  de  mouvements  anormaux.  Dans  les  luxations  en 
arrière  (ilio -ischiatique  et  ischiatique)  le  mouvement  de  flexion, 
d’adduction  et  de  rotation  en  dedans  seuls  sont  possibles;  ce  sont, 
au  contraire,  les  mouvements  d’extension,  d’abduction  et  de  rota- 
tion en  dehors,  qu’on  peut  encore  faire  exécuter  dans  les  luxations 
en  avant  (ilio-pubienne  et  ischio-pubienne).  Pendant  la  manœuvre 
qui  a pour  but  de  produire  les  mouvements,  il  faut  avoir  soin  de 
fixer  le  bassin  afin  d’éviter  l’erreur  qui  consisterait  à considérer 
comme  appartenant  au  fémur  ceux  qui  se  passent  dans  la  portion 
lombaire  du  rachis.  Le  doigt  appliqué  sur  la  saillie  que  forme  la  tète 
luxée  s’assure  en  même  temps  que  les  mouvements  communiqués  lui 
sont  transmis.  La  part  qu’elle  prend  à ces  mouvements  varie  suivant 
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la  nature  de  ceux-ci;  dans  ceux  de  rotation,  d’adduction  et  d abduc- 
tion, la  tète  ne  subit  aucun  déplacement  et  roule  seulement  sous  le 
doigt,  tandis  qu’au  contraire  dans  le  mouvement  de  tlexion  ou 
d’extension  elle  descend  où  s’élève  en  décrivant  des  arcs  de  cercle. 

La  mensuration  contribue  aussi  à faire  connaître  d’une  manière 
exacte  la  position  de  la  tête  du  fémur.  Nous  avons  longuement  indi- 
qué les  conditions  dans  lesquelles  doit  se  faire  la  mensuration  des 
membres  intérieurs  pour  éviter  toute  erreur.  Dans  les  fractures  , 
on  ne  peut  observer  que  le  raccourcissement  du  membre;  mais  dans 
les  luxations  on  rencontre  soit  un  raccourcissement,  soit  un  allon- 
gement, et  lorsqu’il  existe  un  allongement  assez  notable  pour  qu’il 
ne  puisse  pas  être  rapporté  à l’une  des  causes  d’erreur  qui  accom- 
pagnent toute  mensuration,  on  doit  conclure  à l’existence  d’une 
luxation  et  non  d’une  fracture  du  fémur. 

Le  raccourcissement , dans  les  luxations  coxo-fémorales,  indique 
que  la  tête  luxée  occupe  un  niveau  supérieur  à celui  de  la  cavité 
cotyloïde,  ainsi  que  cela  a lieu  dans  les  luxations  iliaques  complètes. 
Dans  les  luxations  incomplètes,  il  n’existe  que  peu  ou  pas  de  rac- 
courcissement. L 'allongement  accompagne  les  luxations  dans  les- 
quelles la  tète  du  fémur  est  descendue  au-dessous  de  son  niveau 
habituel.  Suivant  la  plupart  des  chirurgiens  il  peut  atteindre  3 a 
'i  centimètres  dans  les  luxations  ischio-pubiennes.  Mais,  d’après 
Malgaigne,  le  fémur  étant  fortement  relevé  en  dehors  chevauche  sur 
le  bord  interne  de  sa  cavité  et  la  longueur  du  membre  est  diminuée 
d’autant.  Dans  les  luxations  ischiatiques,  l’allongement  ne  dépasse 
guère  2 centimètres,  et  encore  seulement  lorsque  le  membre  est 
dans  l’extension,  car,  dans  la  flexion,  il  est  raccourci,  ce  qui  tient  à 
ce  que  la  tète  du  fémur  se  trouve  au-dessous  et  aussi  en  arrière  de 
la  cavité  cotyloïde. 

L’impossibilité  de  placer  les  deux  membres  dans  une  position  iden- 
tique oppose  quelquefois  un  obstacle  insurmontable  à une  mensura- 
tion exacte  pratiquée  selon  le  procédé  habituel.  On  ne  trouve  aucune 
difficulté  dans  les  luxations  ilio-pubienne  et  ischio-pubienne,  parce 
que  le  membre  est  dans  l’abduction  et  l’extension;  mais  il  n’en  est 
plus  ainsi  dans  les  luxations  iliaque  et  ischiatique,  le  membre  luxé 
étant  alors  dans  l’adduction,  la  rotation  en  dedans  et  la  flexion,  on 
ne  peut  placer  le  membre  sain  dans  une  position  semblable.  Il  faut 
alors  demander  à d’autres  procédés  de  mensuration  des  indications 
sur  la  situation  exacte  de  la  tête  du  fémur. 
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Le  grand  trochanter  peut  servir  de  point  de  repère,  car  il  esl  très- 
accessible,  et'sa  position  dans  les  luxations  coxo-fémorales  est  intime- 
ment liée  ii  celle  de  la  tête  leinorale;  mais  il  importe  avant  tout  de 
connaître  ses  rapports  à l’état  normal.  Lorsque  le  fémur  est  placé 
dans  la  flexion  à angle  droit  avec  une  légère  adduction,  le  sommet 
du  grand  trochanter  répond  à une  ligne  qui  partirait  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  pour  se  rendre  à la  partie  la  plus  saillante 
de  la  tubérosité  sciatique.  Celte  ligne  divise  la  cavité  cotyioïde  en 
deux  parties  égales.  Si  la  tète  du  fémur  abandonne  la  cavité  eoty- 
loïde  la  ligne  ne  correspond  plus  au  sommet  du  grand  trochanter  et 
est  rapprochée  de  sa  base  d’une  distance  égale  à celle  qu’a  par- 
courue la  tète  luxée.  La  saillie  du  grand  trochanter  en  arrière  de 
la  ligne  ilio-ischiatique  indique  l’étendue  du  déplacement.  Pour 
constater  cette  saillie,  on  fait  donc  fléchir  la  cuisse  à angle  droit, 
ce  qui  est  possible,  même  pour  les  luxations  où  la  mensuration  du 
membre  présente  le  plus  de  difficultés,  puis  on  applique  les  extré- 
mités d’un  lien,  l’une  sur  l’épine  iliaque  antérieure,  l’autre  sur  la 
tubérosité  de  l’ischion,  et  l’on  constate  la  distance  à laquelle  se  trouve 
de  ce  lien  le  sommet  du  grand  trochanter.  Ou  peut,  pour  plus  de 
sûreté,  remplacer  le  lien  par  une  bandelette  de  diachylon. 

M.  Nélaton  considère  ce  mode  d’exploration  comme  plus  lacile  et 
plus  certain  que  celui  qui  consiste  à fléchir  les  deux  cuisses  à angle 
droit  et  à constater  la  différence  de  longueur  des  deux  membres 
ainsi  placés,  la  plus  légère  rotation  du  bassin  pouvant,  dans  ce  der- 
nier cas,  faire  varier  d’une  manière  notable  la  longueur  apparente 
des  cuisses. 

M.  Malgaigne,  au  contraire,  pense  que  ce  procédé  de  mensuration 
n’est  pas  exact,  parce  que  les  rapports  du  trochanter  et  de  la  tète  du 
fémur  varient  en  raison  de  l’inclinaison  du  col.  Cette  objection  ne 
nous  parait  pas  fondée,  car  le  degré  d’inclinaison  du  col  ne  sau- 
rait empêcher  que  le  déplacement  du  trochanter  ne  traduise  exac- 
tement celui  de  la  tète.  On  objecte,  avec  plus  de  raison  que,  par 
ce  procédé,  on  détermine  seulement  la  distance  à laquelle  la  tète 
du  fémur  fuit  en  arrière  quand  on  fléchit  la  cuisse  à angle  droit;  ' j| 
et  que  la  vraie  position  de  la  tète  luxée  ne  peut  être  établie  qu’en 
laissant  au  membre  l’attitude  que  la  luxation  lui  a donnée.  H 
faut  encore  savoir  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  trois  ans  le 
sommet  du  trochanter  est  situé  en  avant  de  la  ligne  que  nous  avons  | 
indiquée. 
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D'après  Malgaigne,  les  rapports  suivants  permettent  de  détermi- 
ner la  position  de  la  tète  du  fémur:  1°  Dans  le  décubilus  dorsal, 
une  perpendiculaire  tombant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
longe  le  sommet  de  l'échancrure  sacro-sciatique  et  se  trouve  éloi- 
gnée chez  l’adultede  3 à h centimètres  au  plus  de  la  cavité  cotyloïde; 
un  ruban  tendu  suivant  cette  direction  permet  d’apprécier  de  com- 
bien la  tète  s’écarte  en  arrière  de  sa  cavité;  2°  une  ligne  verticale 
tirée  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  aboutit  au  point  de 
jonction  de  l’ischion  et  de  l’iléum  ; 3°  une  ligne  verticale  tirée  de 
l’éminence  iléo-pectinée  tombe  à très-peu  près  sur  le  sommet  de  l’é- 
pine sciatique  ; k°  enfin,  dans  les  luxations  ischiatiques,  on  juge  du 
niveau  de  la  tète  luxée  par  le  voisinage  de  la  tubérosité  sciatique; 
5°  on  peut,  encore,  mesurer  la  distance  qui  sépare  la  tête  luxée  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  de  la  crête  iliaque,  de  l’entre-fesse  ; 
on  contrôle  ainsi  les  mensurations  l’une  par  l’autre. 

Il  n’est  pas  non  plus  sans  importance  de  connaître  le  volume  de 
, la  cuisse  à sa  partie  supérieure.  U existe  ordinairement  un  élargisse- 
ment du  membre  par  suite  du  tassement  des  parties  molles  lorsque 
le  membre  a perdu  sa  longueur  normale.  Cet  élargissement  du 
haut  de  la  cuisse  caractérise  les  luxations  complètes,  car  il  fait  défaut 
dans  les  luxations  incomplètes.  Dans  les  luxations  anciennes,  il  y a, 
au  contraire,  une  diminution  de  volume  par  suite  de  l’atrophie  des 
parties  molles.  On  mesure  le  volume  de  la  cuisse  en  passant  sous  le 
périnée  un  ruban  dont  les  deux  extrémités  se  rejoignent  sur  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

On  arrivera,  par  les  mêmes  procédés  d’exploration,  à déterminer  la 
position  de  la  tète  du  fémur  dans  les  cas  de  luxations  exceptionnelles, 
comme  celles  que  l’on  a désignées  sous  les  noms  de  sus  et  sous-eotv- 
loïdiennes,  périnéales,  etc. 

En  résumé,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  luxation  du  fémur  et 
de  ses  variétés,  le  chirurgien  examinera  : 1°  la  déformation.  La  fesse 
est  saillante  et  soulevée,  ou  aplatie  et  affaissée;  son  pli  est  plus  élevé 
ou  plus  bas  qu’à  l’état  normal  ; la  tète  du  fémur  correspond  à la  par- 
tie postérieure  de  l’os  iliaque  ou  se  trouve  dans  l’aine,  soit  en  haut 
•soit  en  bas;  le  tronc  est  légèrement  incliné,  le  psoas-iliaque  est  tendu. 
2°  La  situation  du  membre,  soit  dans  l’adduction  et  la  rotation  en 
dedans,  soit  dans  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors,  soit  dans  la 
flexion  ou  dans  l’extension.  Le  degré  de  ces  positions  du  membre 
s’établit  par  les  rapports  des  deux  genoux,  par  la  situation  relative 
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des  orteils.  3°  Le  rapport  des  saillies  osseuses.  Le  grand  trochanter 
est  plus  rapproché  ou  plus  éloigné  de  l’épine  iliaque,  plus  proémi- 
nent ou  ell'acé,  porté  en  avant  ou  en  arrière.  Dans  la  ilexion  du 
membre  il  ne  se  trouve  plus  sur  la  ligne  qui  va  de  l’épine  iliaque 
à la  tubérosité  sciatique.  h°  La  longueur  du  membre.  11  y a raccour- 
cissement ou  allongement  ou  bien  le  membre  a sa  longueur  normale. 
ôu  L 'état  des  mouvements.  Possibilité  de  l’adduction  et  de  la  rotation 
en  dedans,  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors  étant  impossibles; 
facilité  de  l’abduction  et  de  la  Ilexion,  l’adduction,  l’extension  et  la 
rotation  en  dedans  éiant  impossibles. 

Ces  divers  caractères  se  trouvent  plus  ou  moins  accusés  dans 


chaque  variété  de  luxations  : 

1"  Luxation  iliaque  ou  ilio-ischiatique.  — Flexion  légère,  rotation 
en  dedans,  adduction;  fesse  soulevée  et  proéminente,  pli  fessier  élevé; 
tête  du  fémur  soulevant  la  partie  moyenne  de  la  fesse,  pli  de  l’aine 
déprimé,  saillie  du  trochanter  plus  élevéeet  plus  rapprochée  de  la  crête 
iliaque,  partie  supérieure  de  la  cuisse  plus  volumineuse  et  plus  élar- 
gie, raccourcissement  du  membre  ; dans  la  flexion,  le  grand  trochan- 
ter est  eu  arrière  de  la  ligne  ilio-ischiatique;  mouvements  d’abduction 
et  de  rotation  en  dehors  impossibles. 

2°  Luxation  ischiatique.  — Flexion  et  rotation  prononcée  en  dedans, 
adduction;  fesse  saillante  en  bas,  pli  fessier  abaissé;  tête  du  fémur 
faisant  saillie  en  arrière  et  en  bas,  au-dessus  de  la  tubérosité  scia- 
tique; pli  de  l’aine  déprimé,  saillie  du  trochanter  abaissée  et  éloignée 
de  la  crête  iliaque,  allongement  dans  l’extension,  raccourcissement 
dans  la  flexion  ; trochanter  en  arrière  de  la  ligne  ilio-ischiatique, 
mouvements  d’adduction  et  de  rotation  en  dehors  impossibles. 

3°  Luxation  ilio-pubienne. — Extension,  rotation  en  dehors,  abduc- 
tion ; fesse  aplatie,  tête  du  fémur  faisant  saillie  dans  1 aine,  trochan- 
ter effacé,  raccourcissement  léger;  trochanter  en  avant  de  la  ligne 
ilio-ischiatique  et  sur  le  trajet  d’une  ligne  verticale  descendant  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ; mouvements  d’adduction  et 
de  rotation  en  dedans  impossibles. 

k°  Luxation  ischio-pubiennc. — Flexion,  rotation  en  dehors,  abduc- 
tion ; fesse  aplatie,  tête  du  fémur  saillante  à la  partie  interne  et  supé- 
rieure de  la  cuisse;  trochanter  effacé,  allongement  léger,  trochanter 
en  avant  de  la  ligne  ilio-ischiatique,  mouvements  d’adduction  et  de 
rotation  en  dedans  impossibles. 
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I.  lin  avant.  II.  En  arrière. 


Aplalissemeut  de  la  fesse. 

Dépression  de  la  région  trochanté- 
rienne. 

Abduction.  Rotation  en  dehors. 

Mouvements  communiqués  possibles, 
excepté  l’adduction  et  la  rotation  en 
dedans. 


Saillie  de  la  fesse. 

Projection  en  arrière  du  grand  tro- 
chanter. 

Adduction.  Rotation  en  dedans.  Flexion 
légère. 

Mouvements  communiqués  possibles, 
excepté  l’abduction  et  la  rotation  en 
dehors. 


"*'**•■»  . — - 

1°  IL10 -PUBIENNE. 

1—1 

2°  ISCHlO-PUBIEiNNE. 

3°  ILIAQUE. 

Pli  fessier. 

Élevé. 

Abaissé. 

Élevé. 

Tcle  du  fémur  appréciable  au  loucher. 

Dans  le  pli  de 
l'aine. 

A la  partie  interne 
et  supérieure  de 
la  cuisse  au  de- 
vant de  l’ischion. 

Dans  la  fosse  iliaque 
externe. 

Longueur  du  membre. 

Diminuée  (1  à 3 cen- 
timètres). 

Augmentée  (3  à 5 
centimètres). 

Diminuée  (1  à 4 ce  n- 
timètres). 

4°  ISCHIATIQUE. 


Abaissé. 


Au-dessus  et  en  ar- 
rière de  l'ischion. 


Augmentée  ( 1 à 
4 centimètres) 
dans  l'extension, 
diminuée  dans  la 
flexion. 


Les  lésions  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  luxation  coxo- 
lém orale  sont  : la  contusion  de  la  hanche,  les  fractures  du  col  du  fé- 
mur, de  la  cavité  cotyloïde  et  de  l’os  iliaque. 

La  contusion  peut  d’autant  plus  aisément  faire  croire  à l’existence 
d une  luxation  que  souvent  elle  s’accompagne  d’un  raccourcissement 
apparent  du  membre  abdominal  et  qu’il  existe  en  même  temps  de  la 
douleur,  du  gonllement  et  une  abolition  plus  ou  moins  complète  des 
mouvements.  Mais  le  raccourcissement  n’est  qu’apparent  et  est  dù  à 
une  inclinaison  du  bassin  ayant  pour  but  de  relâcher  les  muscles.  Si 
le  bassin  est  placé  parfaitement  droit  et  les  membres  parallèles,  on  ne 
trouve  plus  de  raccourcissement;  dans  la  luxation,  au  contraire,  le 
Rangement  de  longueur  est  facile  à démontrer.  En  soumettant  le 

Weso;  a l’action  du  chloroforme,  on  voit  que  tous  les  mouvements 
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sont  possibles,  s’il  n’y  a qu’une  simple  contusion,  la;  trochanter 
occupe  sa  position  normale,  et  en  aucun  point  on  ne  trouve  une 
saillie  formée  par  la  tête  du  fémur,  la  tuméfaction  réside  entièrement 
dans  les  parties  molles. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  plus  faciles  a confondre  axec 
une  luxation,  parce  que  souvent  la  crépitation  lait  défaut  dans  ces 
fractures,  et  (pie  si  elle  existe,  elle  peut  se  rapporter  à une  luxation 
compliquée  de  fracture.  On  doit  tenir  compte  de  1 âge  du  blessé, 
puisque  les  fractures  du  col  ne  s’observent  guère  que  chez  les  vieil- 
lards, tandis  que  la  luxation  est  plutôt  une  lésion  de  l’âge  adulte  ou 
de  la  jeunesse.  Dans  les  fractures  du  col,  le  pied  est  tourné  dans  la 
rotation  en  dehors;  il  arrive  quelquefois,  quoique  très-rarement,  que 
le  pied  est  dans  la  rotation  en  dedans. 

La  fracture  avec  la.. rotation  ordinaire  du  pied  en  dehors,  ne  peut 
éveiller  l’idée  que  d’une  luxation  en  dedans,  ilio-  ou  ischio-pubienne  ; 
mais  dans  cette  dernière  variété  le  membre  est  allongé  et  l’on  sent  la 
tète  du  fémur  à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse.  Ces 
deux  caractères  manquent  dans  le  cas  de  fracture.  La  luxation  ilio- 
pubienne  s’accompagne,  comme  la  fracture,  d un  raccourcissement 
du  membre  ; mais  elle  en  diffère  complètement  par  la  présence  de 
la  saillie  que  la  tête  du  fémur  forme  dans  le  pli  de  l’aine,  et  qui  est 

facilement  appréciable  au  toucher. 

Lorsque  le  pied  est  dons  la  rotation  en  dedans,  il  est  rare  qu’il 
s’agisse  de  la  fracture  du  col , et  on  trouve,  pour  éloigner  cette 
idée,  le  soulèvement  de  la  fesse  par  la  tête  du  fémur  et  la  dépression 
existant  dans  le  pli  de  l’aine,  caractères  qui  appartiennent  à la  luxa- 
tion iliaque.  Il  faut  remarquer,  en  outre,  que,  dans  le  cas  de  fracture, 
le  raccourcissement  est  facile  à corriger  et  qu’il  est  possible  d impri- 
mer au  membre  des  mouvements  dans  tous  les  sens. 

Il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  en  même  temps  une  luxation 

et  une  fracture  du  coi  du  fémur-,  on  remarquerait  alors  les  signes 

communs  aux  deux  lésions,  et  l’on  pourrait  s’assurer  que  les  mouve- 
ments communiqués  au  fémur  ne  se  transmettent  pas  à la  saillie  for- 
mée par  la  tête  de  l’os  déplacé.  La  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  est 
une  complication  moins  rare,  mais  qui  jette  encore  plus  d’obscurité 
sur  le  diagnostic.  La  crépitation,  la  facilité  de  la  reproduction  du 
déplacement  après  la  réduction,  quelquefois  la  saillie  de  la  tête  fémo- 
rale derrière  le  pubis,  sont  autant  de  signes  dont  il  faut  tenir  compte, 
mais  qui  ne  sauraient  dispenser  de  faire  une  analyse  minutieux  ce 
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tous  les  autres  caractères,  si  l’on  veut  établir  avec  quelque  précision 
la  naturede  ces  lésions  complexes. 

Les  luxations  pathologiques  et  congénitales  du  fémur  sont  caracté- 
risées par  les  mêmes  signes  que  les  luxations  traumatiques.  Nous 
n’avons  donc  rien  à ajouter  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  du 
déplacement.  L’étude  des  lésions  qui  ont  préparé  la  luxation  ou  qui 
l’accompagnent  se  lie  intimement  à celle  de  la  coxalgie;  nous  nous 
en  occuperons  lorsque  nous  traiterons  des  maladies  de  la  hanche. 


Luxations  de  la  rotule. 


Elles  sont  fort  rares,  et  ont  lieu  en  dehors  ou  en  dedans.  Elles  sont 
complètes  ou  incomplètes.  Dans  la  luxation  complète , la  rotule  a 
subi  un  mouvement  de  translation  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  et 
vient  s’appliquer  de  champ  sur  la  face  non  articulaire  de  l’un  des 
condyles.  Quand  la  luxation  est  incomplète , i’os,  en  exécutant  une 
demi-rotation  autour  de  son  axe  vertical,  se  tixe  par  l’un  de  ses 
bords  dans  le  creux  sus- condy lien;  la  luxation  est  dite  en  dedans 
quand  le  bord  externe  correspond  au  creux  sus-coridylien,  le  bord 
interne  étant  relevé;  dans  le  cas  contraire,  la  luxation  est  dite  en 
dehors.  Il  arrive  même  que  la  rotule  se  place  de  champ  en  avant  du 
fémur,  l’un  de  ses  bords  regardant  directement  en  avant;  cette  luxa- 
tion est  dite  verticale , interne  ou  externe,  suivant  que  c’est  le  bord 
interne  ou  l’externe  qui  regarde  en  avant.  Enfin  on  a indiqué  un 
déplacement  dans  lequel  l’os  a subi  un  renversement  complet,  de 
façon  que  sa  face  postérieure  est  tournée  en  avant.  De  toutes  ces 
luxations,  celle  en  dehors  est  la  plus  fréquente  et  elle  se  produit  soit 
par  une  chute  sur  le  genou,  soit  sous  l’influence  d’une  contraction 
énergique  du  muscle  triceps. 

Le  diagnostic  présente  peu  de  difficultés.  Le  premier  signe  qui 
frappe  l’attention  de  l’observateur  est  la  déformation  du  genou. 
Cette  déformation  est  due  au  changement  survenu  dans  le  diamètre 
de  cette  région  et  à la  présence  de  saillies  anormales.  D'une  façon 
générale,  le  diamètre  transversal  est  accru  dans  la  luxation  latérale, 
tandisque  c’est  une  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  qu’on 
observe  dans  les  luxations  verticales.  L’existence  d’une  luxation  laté- 
rale est  confirmée  par  la  présence  d’une  saillie  anormale  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors,  sur  les  côtés  du  condyle  correspondant. 
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Dans  les  luxations  verticales,  la  déformation  est  plus  caractéris- 
tique. On  remarque  une  augmentation  très-prononcée  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  genou,  et  l’on  voit  au  niveau  de  la  région  rotu- 
lienne  une  saillie  anormale  formant  une  crête  qui  soulève  fortement 
les  téguments  et  se  continue  en  haut  et  en  bas  avec  le  ligament  et  le 
tendon  rotuliens.  La  même  déformation  existe,  mais  a un  degré  moins 
marqué,  dans  les  luxations  latérales  incomplètes.  L exploration 
directe  donne  plus  de  précision  au  diagnostic.  On  recherchera  d a- 
bord  si  la  rotule  a complètement  abandonné  ses  rapports  avec  la 
poulie  fémorale,  et  l’on  pourra  constater  un  enfoncement  au  fond 
duquel  le  doigt  sent  les  condyles  du  fémur  et  du  tibia.  Ceci  indique 
d’une  part  que  la  rotule  a été  luxée  complètement  en  dedans  ou  en 
dehors,  et  d’autre  part  que  le  fémur  et  le  tibia  ont  conservé  leurs 
rapports  respectifs.  Il  restera  alors  à déterminer  le  sens  dans  lequel 
s’est  produite  la  luxation  en  notant  de  quel  côté  existe  la  saillie 
anormale.  Le  ligament  et  le  tendon  rotuliens  ne  se  continuent  plus 
directement,  ils  sont  tiraillés,  facilement  appréciables,  même  à l’œil 
nu,  et  forment  un  angle  au  sommet  duquel  se  trouve  la  rotule. 
Dans  la  luxation  en  dehors  complète,  ou  sent  sur  le  côté  externe, 
la  rotule  dont  la  face  antérieure  regarde  en  dehors,  et  dont  le  bord 
externe  est  porté  en  arrière  et  en  dehors,  tandis  que  le  bord  interne 
soulève  la  peau  en  avant  et  en  dedans.  Dans  la  luxation  complète 
en  dedans,  on  constate  les  mêmes  signes,  avec  cette  seule  différence 
que  la  rotule  est  située  sur  le  côté  interne  du  condyle  interne,  et 
que  c’est  le  bord  externe  de  l’os  qui  soulève  les  téguments  en 

avant. 

Dans  les  autres  variétés  de  luxations,  on  rencontre  cncoie  au 
niveau  de  la  région  rotulienne  une  saillie  qui  occupera  la  ligne 
médiane  ou  les  parties  latérales  de  l’articulation  ; elle  sera  constituée 
par  un  simple  rebord  osseux  ou  bien,  au  contraire,  par  une  lace 
plus  ou  moins  inclinée.  Quand  elle  forme  une  crête  médiane,  le 
doigt  peut,  à moins  que  les  téguments  ne  soient  trop  tendus,  sentir 
de  chaque  côté  les  condyles  fémoraux.  Lorsqu’au  contraire  la  saillie 
offre  la  disposition  d’une  face  inclinée,  l’un  des  condyles  seulement 
est  accessible,  mais  il  l’est  dans  toute  son  étendue,  tandis  que 
l’autre  est  complètement  recouvert  par  la  rotule.  Dans  le  premier 
cas,  il  y a luxation  verticale.  Dans  le  second  cas,  il  y a luxation  laté- 
rale incomplète.  Celle-ci  est  en  dehors  si  la  rotule  recouvre  le  con- 
dyle externe  ; en  dedans,  si  elle  correspond  au  condyle  interne. 
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Dans  cos  différents  cas,  l’os  est  fixe  dans  la  nouvelle  position  qu’elle 
occupe.  On  constate,  en  outre,  dans  les  luxations  latérales  incom- 
plètes, un  angle  très-peu  prononcé  que  forment  le  ligament  et  le  ten- 
don rotuliens. 

Il  est  important  de  savoir  si  une  luxation  est  verticale  interne  ou 
verticale  externe,  afin  de  ne  pas  s’exposer,  en  faisant  la  réduction,  à 
transformer  une  luxation  verticale  en  une  luxation  par  renverse- 
ment. Il  faudra  donc  s’efforcer  de  distinguer  la  face  articulaire  de  la 
rotule  de  sa  face  antérieure , ou  son  bord  interne  de  son  bord 
externe.  La  face  antérieure  présente  une  surface  régulière  et  presque 
lisse,  et  la  face  articulaire  offre  deux  facettes  séparées  par  une  crête 
verticale.  Dans  le  cas  où  la  tension  des  téguments  ne  permettrait  pas 
l’exploration  des  faces,  on  reconnaîtra  que  le  bord  qui  fait  saillie 
sous  la  peau  est  le  bord  externe  s’il  est  mince  et  tranchant,  et  le  bord 
interne,  s’il  est  épais  et  mousse  II  sera  très-facile,  ensuite,  de  recon- 
naître la  variété  de  luxation  verticale,  si  l’on  se  rappelle  que  dans  la 
luxation  verticale  externe  le  bord  externe  de  la  rotule  fait  saillie  sous 
la  peau  et  la  face  articulaire  est  dirigée  en  dehors,  tandis  que  le 
contraire  a lieu  dans  la  luxation  verticale  interne. 

Dans  la  luxation  par  renversement,  on  ne  remarque  ni  dépression 
ni  saillie  anormale  au  devant  des  condyles  fémoraux  ; mais  l’atten- 
tion sera  éveillée  par  la  disposition  du  ligament  et  du  tendon  rolu- 
liens,  qui  sont  tordus  sur  eux-mêmes  et  forment  une  corde  très- 
dure.  C’est  alors  qu’en  explorant  avec  attention  la  partie  accessible 
de  la  rotule,  on  y reconnaîtra  les  deux  facettes  séparées  par  une 
crête  médiane,  qui  caractérisent  la  face  articulaire  de  cet  os,  ce  qui 
suffira  pour  établir  le  diagnostic.  Le  sens  suivant  lequel  s’est  opéré 
le  renversement  sera  soupçonné  par  les  circonstances  de  l’accident; 
mais  l’examen  du  ligament  et  des  tendons  rotuliens  qui  se  trouvent 
tordus  dans  le  même  sens  pourra  seul  donner  quelque  certitude  à 
cet  égard. 

La  direction  du  membre  et  les  troubles  fonctionnels  qu’on  ob- 
serve dans  les  luxations  de  la  rotule  sont  trop  variables,  pour 
qu’on  doive  leur  accorder  quelque  valeur  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. 

Les  luxations  pathologiques  de  la  rotule  succèdent  à l liydarthrose, 
au  rhumatisme,  quelquefois  à un  relâchement  des  ligaments  survenu 
sans  cause  connue.  Elles  se  produisent  peu  à peu,  sans  effort  violent; 
quelquefois  elles  sont  intermittentes  et  n’ont  lieu  que  dans  certains 
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mouvements.  Elles  se  reconnaissent  aux  mêmes  signes  que  les  luxa 
tions  traumatiques. 


Luxations  du  tibia. 

11  en  existe  quatre  variétés  principales,  ce  sont  : les  luxations  en 
avant , en  arrière,  en  dedans  et  en  dehors.  Les  deux  premières  peu- 
vent être  complètes  ou  incomplètes  ; les  deux  autres  sont  toujours 
incomplètes. 

Dans  les  luxations  en  avant  et  en  arrière  incomplètes,  lescondyles 
du  fémur  se  trouvent  encore  en  rapport  avec  les  cavités  articu- 
laires du  tibia  dans  une  partie  de  leur  étendue.  Lorsque  ces 
luxations  sont  complètes,  les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du 
tibia  n’ont  plus  aucun  point  de  contact  entre  elles,  et  il  doit  y avoir 
un  chevauchement  plus  ou  moins  prononcé  de  ces  deux  os  l’un 
sur  l’autre. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  le  condyle  externe  du  fémur  est  reçu 
dans  la  cavité  interne  du  tibia,  tandis  que  le  condyle  interne  du 
fémur  est  reçu  dans  la  cavité  du  condyle  externe  du  tibia  lorsque  la 
luxation  a lieu  en  dedans.  Ces  déplacements  ne  sont  pas  très-lré- 
quents. 

On  a signalé  un  certain  nombre  d’autres  variétés  que  nous  nous 
bornerons  à mentionner,  sans  entrer  dans  les  détails  que  comporte- 
rait l’étude  de  leur  diagnostic.  Ce  sont  : les  luxations  antéro-laté- 
rales,  dans  lesquelles  le  tibia  ne  se  porte  pas  directement  en  avant, 
mais  en  avant  et  un  peu  en  dedans  ou  en  dehors;  les  luxations 
du  tibia  par  rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  dans  lesquelles  l’un 
des  condyles  du  tibia  se  trouve  directement  en  avant  et  l’autre 
directement  en  arrière  ; ces  luxations  sont  extrêmement  rares.  Quant 
à la  variété  de  luxation  qui  résulterait  du  déplacement  de  1 un  des 
fibro- cartilages  interarticulaires,  nous  dirons  seulement  que  son 
existence  n’est  pas  admise  par  tous  les  chirurgiens,  et  que  les  signes 
qu’on  lui  attribue  offrent  une  ressemblance  très-grande  avec  ceux 
qui  appartiennent  aux  corps  étrangers  des  articulations.  C’est  donc 
seulement  au  chapitre  consacré  au  diagnostic  de  cette  dernière  affec- 
tion que  nous  nous  en  occuperons. 

Les  luxations  du  tibia  se  reconnaissent  à la  déformation,  généra- 
lement très-accusée  que  présente  la  région  du  genou,  aux  saillies 
anormales  formées  par  les  os  déplacés,  et  enfin  par  la  mensuiation. 
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La  douleur,  le  gonflement,  la  perte  plus  ou  moins  absolue  des 
fonctions  du  membre  sont  des  signes  communs  à toutes  les  lésions 
traumatiques  du  genou. 

Dans  les  luxations  en  avant  et  en  arrière,  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur du  genou  présente  une  augmentation  très-apparente.  On  re- 
marque, dans  les  luxations  en  avant,  un  coude  brusque  au  niveau  de 
la  cuisse,  et  la  peau  forme  un  pli  qui  représente  le  plus  souvent 
un  sillon  demi-circulaire  à concavité  intérieure.  Dans  les  luxations 
en  arrière,  il  existe  également  à la  partie  antérieure  du  genou  un 
coude  brusque  ; mais  ce  coude  est  dirigé  en  bas  au  lieu  de  regarder 
eu  haut,  comme  dans  la  variété  précédente.  En  arrière,  le  creux  du 
jarret  a disparu,  et  est  remplacé  par  la  saillie  des  condyles  fémoraux 
dans  la  luxation  en  avant,  et  par  celle  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  dans  la  luxation  en  arrière. 

La  déformation  est  moins  prononcée  quand  la  luxation  est  incom- 
plète. Le  .coude  brusque  que  nous  avons  signalé  à l’union  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  n’existe  plus.  Les  deux  segments  du  membre 
sont  cependant  situés  sur  des  plans  différents  ; mais  la  rotule  étant 
dirigée  obliquement  de  l’un  à l’autre,  masque  la  saillie  et  la  dépres- 
sion qui  sont  la  conséquence  du  déplacement.  Dans  les  luxations 
complètes,  au  contraire,  la  rotule  est  horizontale  et  exactement 
appliquée  sur  les  surfaces  articulaires.  Cette  direction  est  importante 
à noter,  car  elle  constitue  un  signe  caractéristique  de  ces  luxa- 
tions. 

Les  luxations  en  dedans  et  en  dehors  se  distinguent  tout  d’abord 
par  l’augmentation  du  diamètre  transverse,  et  à chacune  des  extré- 
mités de  ce  diamètre,  on  observe  une  saillie  anormale  formée,  l’une 
par  le  fémur,  l’autre  par  le  tibia.  En  même  temps  la  rotule,  le  tendon 
et  le  ligament  rotuliens  sont  dirigés  obliquement  en  bas  et  dans  le 
sens  du  déplacement. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à ajouter  relativement  à l’explo- 
ration directe  de  l’articulation.  On  reconnaîtra  facilement  l’un  des 
condvles  du  fémur  ou  du  tibia  faisant  une  saillie  anormale,  car  la 
continuité  de  cette  saillie  avec  le  corps  de  l’os  auquel  elle  appartient 
ne  peut  laisser  de  doute  dans  l’esprit.  Nous  dirons  seulement  qu’il 
est  possible  d’introduire  le  doigt  dans  les  cavités  articulaires  du  tibia. 
Ce  signe  a une  certaine  importance.  Ainsi,  dans  la  luxation  en 
avant  incomplète,  en  déprimant  les  parties  molles  de  chaque  côté 
du  ligament  rotulien,  on  arrive  sur  les  cavités  articulaires  du  tibia. 
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mais  ne  parvient  pas  à les  sentir  dans  toute  leur  étendue,  comme 
cela  a lieu  lorsque  la  luxation  est  complète. 

La  mensuration  fournit  encore  des  données  utiles  pour  distinguer 
si  les  luxations  en  avant  et  en  arrière  sont  complètes  ou  incom- 
plètes. Dans  ces  dernières,  il  y a un  raccourcissement  apparent,  tan- 
dis que  dans  les  premières  le  raccourcissement  est  réel  et  peut, 
dans  quelques  cas,  atteindre  plusieurs  centimètres.  On  pratiquera  la 
mensuration  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ou  du  sommet  du 
condyle  externe  du  fémur  à la  partie  inférieure  de  la  malléole 
externe. 

Les  luxations  du  tibia  ne  sauraient  être  confondues  ni  avec  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  ni  avec  celles  de  l’extré- 
mité supérieure  du  tibia  (p.  299). 

Les  complications  sont  la  déchirure  des  téguments  et  la  saillie  de 
l’une  des  extrémités  osseuses  à l’extérieur,  la  rupture  de  l’artère 
poplitée  et  enfin  la  fracture  (les  extrémités  articulaires. 

Luxations  du  cou-de-pied. 

Sous  cette  dénomination,  nous  étudierons,  1°  les  luxations  ti bio- 
tarsiennes ou  luxations  du  pied  proprement  dites;  2ü  les  luxations  de 
Yastragale.  En  rapprochant  ainsi  les  luxations  qui  peuvent  souvent 
être  confondues  l’une  avec  l’autre,  nous  en  ferons  ressortir  plus  facile- 
ment les  analogies  et  les  différences.  Plusieurs  circonstances  se  réu- 
nissent pour  rendre  le  diagnostic  de  ces  déplacements  souvent  obscur 
et  toujours  difficile.  D’abord,  les  lésions  qui  succèdent  à un  trau- 
matisme s’exerçant  sur  une  région  aussi  limitée  sont  le  plus  souvent 
multiples;  à une  luxation  s’ajoutent  des  fractures,  des  ruptures  des 
ligaments  ou  de  la  peau,  etc.  Le  déplacement  lui-même  est  complexe, 
en  ce  sens  qu’il  affecte  plusieurs  os  ou  qu’il  s’est  effectué  à la  fois  sui- 
vant plusieurs  directions.  Il  faut  se  livrer  à l’exploration  la  plus 
minutieuse  pour  démêler,  au  sein  d’un  gonflement  souvent  consi- 
dérable, les  caractères  qui  appartiennent  soit  à tel  ou  tel  os,  so:t 
à telle  ou  telle  lésion.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  d’être  très-surpris, 
quand  on  cherche  à s’éclairer  par  l’étude  des  observations,  de  ren- 
contrer des  faits  dont  les  détails  sont  assez  peu  précis  pour  être 
rattachés  par  les  uns  à une  espèce,  par  les  autres  à une  autre  espèce. 
Enfin,  on  a achevé  de  rendre  plus  obscure  l’histoire  des  luxations  du 
cou-de-pied  en  imposant  au  même  genre  de  déplacement  des  déno- 
minations contraires.  Envisageant  ici  la  question  uniquement  à son 
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point  de  vue  pratique,  nous  nous  appliquerons  surtout  à bien  indi- 
quer les  manœuvres  que  le  chirurgien  devra  employer  pour  explo- 
rer méthodiquement  la  région  et  apprécier  la  situation  et  l’état  des 
parties  qui  la  composent. 

Les  luxations  du  pied  dans  son  articulation  tibio-tarsienne  se  font 
en  dedans,  en  dehors , en  avant  et  en  arrière , et  quelquefois  ces  divers 


déplacements  se  combinent.  Nous  admettons  avec  Boyer  et  M.  Né- 
laton  que  c’est  l’astragale  qui  subit  le  déplacement,  que  le  sens  vers 
lequel  il  se  porte  doit  servir  à dénommer  la  luxation,  et  qu’il  n’y 
a pas  à tenir  compte,  sous  ce  rapport,  de  la  position  de  la  pointe 
du  pied  ni  de  la  saillie  des  os  de  la  jambe.  Ainsi,  il  y a luxation 
en  dedans,  lorsque  l’astragale,  porté  vers  la  partie  interne,  se  trouve 
en  dedans  de  l’axe  des  os  de  la  jambe  qui  font  saillie  en  dehors 
(fig.  11  et  12).  Ce  déplacement  n’a  pas  toujours  lieu  directement. 


(*)  Fig.  11.  — Luxation  tibio-tarsienne  en  dedans,  incomplète,  avec  fracture  de  la 
malléole  interne. 

( ) I* ig.  12.  — Luxation  en  dedans  et  en  avant,  complète,  avec  fracture  des 
deux  malléoles. 
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parce  que  la  lace  supérieure  de  l’astragale  s’incline  en  dedans  et 
sa  lace  externe  en  haut.  Cette  variété  est  commune  et  s’accompagne 


Fie.  13  (*). 

de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Dans  la  luxation 
en  dehors , le  déplacement  a lieu  en  sens  inverse,  le  tibia  est  déjeté  en 

dedans,  mais  l’astragale  est  incliné 
en  dehors.  La  luxation  en  avant , 
fort  rare,  consiste  dans  un  déplace- 
ment de  l’astragale  tel  que  le  bord 
postérieur  de  la  poulie  astragalienne 
vient  correspondre  au  bord  anté- 
rieur de  la  mortaise  tibiale,  tandis 
que  dans  la  luxation  en  arrière , les 
os  de  la  jambe  reposent  en  avant 
delà  poulie  de  l’astragale.  11  est  rare 
que,  dans  les  luxations  du  pied, 
l’astragale  cesse  de  correspondre 
complètement  à la  mortaise  tibio- 
péronière , et  sous  ce  rapport  on 
peut  dire  que  ces  luxations  sont 
ordinairement  incomplètes  (fig.  13 
et  14).  Lorsque  l’astragale,  conser- 
vant ses  rapports  avec  la  mortaise 
péronéo-tibiale,  se  déplace  unique- 
ment dans  son  articulation  calcanéo-scaphoïdienne,  la  luxation  est 
dite  sous- astragalienne  (Broca).  Nous  trouvons  encore  à étudier  ici 

(*)  Fig.  13.  — Luxation  tibio-tarsienne  en  avant. 

(**)  Fig.  1 li,  — Luxation  tibio-tarsienne  en  arrière. 
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(les  luxations  en  avant,  en  dedans,  en  dehors  et  en  arrière.  Dans  la 
luxation  en  avant , l’astragale  fait  saillie  sur  la  face  dorsale  et  corres- 
pond au  scaphoïde  ou  au  cuboïde,  selon  que  le  déplacement  s’est 
effectué  en  avant  et  en  dedans,  ou  en  avant  et  en  dehors,  car  il  est 
extrêmement  rare  qu’il  se  fasse  directement  en  avant.  Dans  les  luxa- 
tions latérales,  l’astragale  tout  entier  est  porté  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors,  tandis  que  le  calcanéum  se  retrouve  en  sens  inverse. 

L’astragale  peut  avoir  perdu  à la  fois  ses  rapports  avec  les  os 
de  la  jambe  et  avec  ceux  du  pied  ; ces  déplacements  constituent 
les  véritables  luxations  de  l'astragale , que  l’on  a encore  désignées 
sous  le  nom  de  luxations  doubles.  Plus  communes  que  les  précé- 
dentes, elles  offrent  une  foule  de  variétés  selon  le  degré  du  dépla- 
cement, selon  que  l’astragale  s’est  luxé  directement  et  selon  le  sens 
lans  lequel  il  s’est  porté.  Sous  ce  dernier  rapport,  on  reconnaît 
quatre  variétés  principales  : en  avant,  en  arrière , en  dedans  et  en 
\iehors.  Les  luxations,  à cause  même  de  l’irrégularité  de  l’os,  ne  se 
.ont  pas  directement,  et  il  est  rare  que  dans  l’une  comme  dans  Lau- 
re, l’astragale  n’ait  pas  subi  autour  de  l’un  de  scs  axes  un  mouve- 
ment de  rotation  qui  entraîne  sa  tête  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
31.1  renverse  ses  faces  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  11  arrive  même 
pie  celte  rotation  ou  ce  renversement  ont  lieu  sur  place,  Los  restant 
enclavé  entre  le  tibia  et  le  calcanéum. 

Lorsqu’un  traumatisme  a porté  son  action  sur  le  cou-de-pied,  le 
hirurgien,  pour  s’assurer  s’il  n’existe  pas  quelque  luxation,  étudie 
l’abord  la  direction  du  pied,  en  lui-même  et  relativement  à l’axe 
le  la  jambe,  puis  il  examine  la  conformation  de  la  région,  dont  la 
Imposition  sera  analysée  avec  le  plus  grand  soin.  Le  pied  peut  avoir 
conservé  sa  direction  normale,  sa  pointe  regardant  en  avant  et  ses 
bords  ni  ses  faces  n’ayant  subi  aucune  inclinaison.  11  en  serait  ainsi 
lans  les  luxations  directes  en  avant  ou  en  arrière,  mais  comme 
habituellement  le  déplacement  n’est  pas  direct,  il  n’est  pas  rare  de 
: r ou  ver  même,  dans  ces  cas,  la  pointe  du  pied  légèrement  déviée  en 
ledans  ou  en  dehors,  et  la  plante  tournée  dans  l’adduction  ou  dans 
'abduction.  La  déviation  du  pied  et  son  renversement  sur  l’un  de 
;es  bords  ont  paru  constants  à Boyer  et  à Dupuytren  dans  les  luxations 
ibio-tarsiennes  latérales,  parce  que  ces  chirurgiens  pensaient  qu’en  se 
)ortant  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  l’astragale  se  renversait  tou- 
ours  de  manière  que  sa  face  supérieure  devint  interne  ou  externe, 
observations  démontrent  (pic  cette  inclinaison  de  l’astragale  n’est 
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pas  constante.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  luxations  latérales 
de  l’astragale,  ici  on  observe  toujours  la  déviation  et  un  renverse- 
ment du  pied;  ainsi,  dans  la  luxation  sous-astragalienne  en  dedans, 
la  pointe  du  pied  s’incline  en  dehors  et  sa  plante  est  portée  dans 
l’abduction,  de  façon  que  le  bord  externe  est  relevé  elle  bord  interne 
abaissé.  Dans  la  luxation  sous-astragalienne  en  dehors,  la  pointe  du 

pied  tend  à se  porter  en  dedans,  le  bord 
interne  concave  est  relevé,  le  bord  externe 
abaissé,  de  telle  sorte  que  la  plante  du 
pied  est  renversée  en  dedans  par  un  mou- 
vement prononcé  d’adduction,  Les  mêmes 
caractères  se  remarquent  dans  les  doubles 
luxation's  latérales  de  l’astragale,  particu- 
lièrement en  ce  qui  concerne  le  renverse- 
ment du  pied  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  (fig.  15).  D'une  façon  générale  on. 
^ peut  dire  que  la  déviation  du  pied  en 
dedans  ou  eu  dehors  et  surtout  son  ren- 
versement sur  l’un  de  ses  bords  doivent l 
faire  supposer  qu’il  existe  une  luxation  ; 
latérale  soit  du  pied,  soit  de  l’astragale,  et 
' quele  déplacementa  eu  lieu  en  sensinverse. 
delà  déviation  et  de  l’inclinaison  du  pied. 
Si  les  luxations  en  avant  ou  en  arrière 
n’impriment  au  pied  aucune  déviation,  elles  le  portent  dans  1 exten- 
sion ou  dans  la  flexion  ; la  première  position  appartient  aux  luxations 
en  arrière,  on  remarque  la  seconde  dans  les  luxations  en  avant.  Dans 
ces  mêmes  circonstances,  l’avant-pied  est  allongé  ou  raccourci  sui- 
vant le  sens  du  déplacement. 

En  dirigeant  plus  spécialement  son  attention  sur  le  cou-de-pied,  le 
chirurgien  peut  s'apercevoir  que  de  l’axe  la  jambe  ne  tombe  plus 
directement  sur  celui  du  pied;  on  comprend  que  dans  les  luxations 
latérales  il  n’en  saurait  être  autrement,  et  que  l’axe  du  pied 
sera  nécessairement  déjeté  en  dedans  ou  en  dehors  suivant  les 
différents  cas.  Il  en  résulte,  au  niveau  de  la  jonction  de  la  jambe 
et  du  pied,  une  sorte  de  coudure  latérale  qui  est  l’un  des  meil- (*) 


(*)  Fig.  15.  — Luxation  de  l’astragale  en  dehors. 
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leurs  indices  de  la  luxation.  C’est  encore  par  l’inspection  du  cou- 
de-pied que  l’on  remarquera  les  saillies  formées  par  la  malléole 
interne  ou  par  la  malléole  externe,  celles  que  déterminent  en  avant 
ou  sur  les  parties  latérales  la  tète  de  l’astragale  sortie  de  sa  cavité, 
l’effacement  ou  le  relief  plus  considérable  du  talon  et  du  tendon  d’A- 
chille, la  concavité  ou  la  convexité  du  bord  interne  du  pied,  carac- 
tères qui  traduisent  fidèlement  la  luxation  et  sa  variété. 

Lorsque  la  luxation  s’accompagne  d’une  plaie  de  quelque  étendue, 
il  est  rare  (pie  le  chirurgien  n’ait  pas  sous  les  yeux  une  des  surfaces 
articulaires  déplacées,  c’est  ordinairement  l’extrémité  du  tibia  dans 
les  luxations  tibio-tarsiennes,  et  l’astragale  dans  les  déplacements  de 
cet  os.  En  écartant  doucement  les  bords  de  la  plaie,  on  reconnaît 
donc  sans  peine  une  surface  articulaire  ou  un  fragment  osseux,  de 
telle  sorte  que  la  complication  de  fracture  se  révèle  d’elle-même. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que,  même  dans  ces  cas,  le  diagnostic 
soit  toujours  facile.  11  est  rare  que  l’on  découvre  toute  la  surface 
articulaire,  le  plus  souvent  le  chi- 
rurgien n’en  a sous  les  yeux  qu’une 
partie  et  il  n’est  pas  toujours  com- 
mode de  décider  à quel  os  elle  appar- 
tient. Ainsi,  l'hésitation  est  possible 
sur  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  de 
la  tête  de  l’astragale  ou  de  sa  poulie, 
si  l’on  découvre  le  bord  interne  ou 
le  bord  externe.  En  outre,  les  mal- 
léoles fracturées  peuvent  avoir  été 
entraînées  loin  de  leur  situation  nor- 
male et  retournées  en  divers  sens  de 
manière  à simuler  un  fragment  de 
l’astragale  lui-même.  Il  ne  faudrait 
donc  pas,  en  pareil  cas,  se  fier  à une 
simple  inspection,  et  l’on  devra,  en 
introduisant  le  doigt  ou  un  stylet  dans  la  plaie,  chercher  avec  soin 
à déterminer  la  nature  de  la  surface  articulaire  en  examinant  sa 
forme,  son  étendue,  en  recherchant  la  situation  des  autres  parties  de 
l’os  dont  on  soupçonne  le  déplacement,  et  les  rapports  quelles  ont 
conservés  avec  les  autres  extrémités  osseuses  (fig.  Ifj).  Il  pourra, 

(’)  Fig.  10.  — Luxation  le  l'astragale  avec  dcchii ure  do  la  jioau. 
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on  un  mot,  devenir  nécessaire  de  se  livrer  à une  exploration  métho- 
dique du  cou-de-pied  comme  si  la  plaie'n’existait  pas,  et  dans  ce 
dernier  cas,  cette  exploration  se  fait  surtout  au  moyen  de  la  pal- 
pation. 

On  devra  tout  d’abord  s’assurer  de  la  position  de  certains  points  de 
repère,  qui  sont  : le  rebord  antérieur  de  la  mortaise  tibio-péronièie, 
les  malléoles  et  l’apophyse  de  la  face  interne  du  scaphoïde.  Le  bord 
antérieur  de  la  mortaise  tibio-péronière  sera  généralement  facile 
à sentir  sous  la  peau.  La  malléole  interne  peut,  du  reste,  indiquer  la 
position  de  la  surface  articulaire  ; elle  est  rarement  séparée  du  reste 
de  l’os,  et,  dans  ce  cas,  en  longeant  avec  le  doigt  la  face  interne  du 
tibia,  on  arriverait  sûrement  à la  surface  articulaire.  La  malléole 
externe  subit  plus  souvent  des  déplacements,  qu’elle  soit  fracturée 
ou  non.  Ces  déplacements  consistent  soit  en  un  écartement  et  par 
suite  un  agrandissement  de  l’espace  intermalléolaire,  soit  en  une  i 
diminution  dans  la  différence  de  niveau  qui  existe  normalement! 
entre  les  deux  malléoles,  soit  enfin  en  un  déplacement  antéro-posté- 
rieur tel  que  la  malléole  externe  se  trouve  portée  en  avant  ou  en 
arrière  de  la  ligne  horizontale  passant  par  la  malléole  interne.  Ainsi, 
dans  la  luxation  tibio-tarsienne  en  dedans,  le  péroné  étant  fracturé, 


la  malléole  externe  est  déjetée  en  dehors,  son  sommet  est  plus  élevé 
qu’à  l’état  normal  et  l’espace  intermalléolaire  est  agrandi.  Loisque 
les  luxations  tibio-tarsiennes  en  avant  et  en  arrière  se  compliquent 
d’une  fracture  de  la  malléole  externe,  celle-ci  peut  rester  fixée  àil 
l’astragale,  qu’elle  suit  dans  son  déplacement.  Quelquefois,  la  dévia-  i 
tion  du  pied  en  dehors  étant  très-prononcée,  on  trouve  que  la  mal— I 
léole  externe  a été  repoussée  en  arrière;  dans  les  luxations  latin  aies,  . 
l’une  de*s  malléoles  fait  une  saillie  considérable,  pendant  que  1 aulie 
est  effacée  et  difficile  à trouver  (fig.  11).  En  même  temps  que  Ion 
s’assure  de  la  situation  des  malléoles,  on  peut  rechercher  leur  mobilité 
et  la  crépitation,  afin  de  constater  de  suite  si  elles  sont  1 facturées 
L’apophyse  du  scaphoïde  sera  un  dernier  point  de  repère  qu  il  ne 
faut  jamais  négliger  de  rechercher  si  l’on  soupçonne  un  déplacement 
de  l’astragale.  En  portant  le  doigt  d’avant  en  arrière  le  long  du  bord 
interne  du  pied,  on  rencontre  successivement  deux  saillies  lormees 
par  l’extrémité  du  premier  métatarsien  et  le  premier  cunéiforme, 
puis  une  troisième  saillie  plus  prononcée  formée  par  l’apophyse  sca-: 
phoïdienne;  on  fait  la  contre-épreuve  en  portant  le  doigt  d’arrière 
en  avant,  et  la  première  saillie  que  l’on  trouve  à partir  de  la  mal- 
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léole  interne  est  l’apophyse  clu  scaphoïde.  Cette  apophyse  est  bien 
connue  en  médecine  opératoire,  puisquelle  sert  de  point  de  repère 
principal  pour  pratiquer  la  désarticulation  médio- tarsienne. 

Lorsque  ces  différents  points  de  repère  sont  reconnus,  il  faut 
s’assurer  de  la  position  relative  des  saillies  et  des  dépressions  anor- 
males que  présente  le  cou-de-pied.  On  explorera  d’abord  le  pourtour 
des  malléoles  et  l’on  pourra  trouver  une  saillie  anormale  formée 
par  l’astragale,  soit  au-dessous  de  la  malléole  interne  (fig.  I l et  12,  A) 
(luxation  en  dedans),  soit  au-dessous  de  la  malléole  externe  (luxation 
en  dehors);  dans  le  premier  cas,  la  malléole  externe  est  elle-même 
rejetée  en  dehors  à cause  de  la  fracture  du  péroné.  En  portant 
l’examen  en  avant  et  en  arrière  de  la  mortaise  tibio-péronière,  on 
constatera  en  avant  une  saillie  assez  large,  formée  par  la  poulie 
astragalienne  (fig.  13,  C)  (luxation  en  avant),  ou  bien  au  fond  d’une 
dépression  assez  profonde,  on  sentira  le  bord  antérieur  de  la  mor- 
taise tibiale  (fig.  1 ^ , A)  (luxation  en  arrière).  Explorant  la  face  dor- 
sale du  pied,  le  chirurgien  recherchera  l’apophyse  scaphoïdienne 
et  s’assurera  que  l’on  rencontre  encore  en  arrière  d’elle  la  résistance 
de  la  tète  astragalienne.  Ce  dernier  caractère,  réuni  aux  précé- 
dents, apprendra  que  la  luxation  est  uniquement  tibio-tarsienne.  Si 
au  contraire  on  trouve  en  arrière  du  scaphoïde  une  dépression  où 
le  doigt  s’enfonce  facilement,  on  sera  en  droit  de  penser  que  l’astragale 
a abandonné  à la  fois  les  diverses  surfaces  articulaires  qui  lui  corres- 
pondent, qu’en  un  mot  il  existe  une  double  luxation.  Il  reste  à déter- 
miner la  position  nouvelle  de  l’astragale,  afin  de  caractériser  la  variété 
de  déplacement.  Cette  détermination  a lieu  en  recherchant  avec  soin, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les  parties  latérales,  une  saillie 
dont  la  forme  et  l’étendue  se  rapportent  à quelque  partie  de  l'astra- 
gale. Ou  pourra  rencontrer  sur  la  face  dorsale  du  pied  correspon- 
dant à la  face  supérieure  du  scaphoïde  une  saillie  arrondie  facilement 
reconnaissable  pour  la  tête  de  l’astragale  (luxation  en  avant);  celte 
saillie  sera  peu  volumineuse  si  le  déplacement  sous-astragalien  est 
incomplet.  11  arrive  plus  souvent  que  la  saillie  formée  par  la  tête  de 
l’astragale  est  reportée  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  et  correspond  à 
la  face  interne  du  scaphoïde  (luxation  en  dedans  et  en  avant)  ou  à la 
face  supérieure  du  cuboïde  (luxation  en  dehors  et  en  avant).  Rare- 
ment, on  rencontrera  une  saillie  soulevant  le  tendon  d’Achille  et 
indiquant  que  l’astragale  s’est  luxé  eu  arrière;  ce  sera  au-dessous  de 
1 une  ou  de  l’autre  malléole  (pie  l’on  sentira  la  résistance  et  la  saillie 


s«a 

« n un  net,  de 
dique  du  « 
dernier  < a*, 
palnm. 

On  devra  1 

re)>ère,  qui  « 
les  malléole* 
antérieur  «le 
à sentir  sous  1 
position  de  la 
«te  l’os.  et.  dâ 
tibia,  «h!  «i  riv 
externe  suint 
ou  non.  Ces  C. 


suite  un  itfrra 
diminution  dat 
entre  les  deux  II 
rieur  tel  «pie  >■ 
arrière  de  lu  li  ai 
dans  la  luxatùlii 
la  malléole  exM 
qu'a  l'étal  nori 
les  luxations  tf«- 
«t  une  fracturai 
I astragale,  qu  e a 
lion  du  pied  et  I 
léolc  externe  a l 
l’une  clés  malle  . 


est  effacée  et  c 
s'assure  de  Use 
et  !a  cré|MlatK> 
L'apiphfse  du 

laul  jamais  In- 
de l'astragale. 

interne  du  pu 

par  lexlrémit» 
puis  U Ile  Unis» 
plKmlicnne,  o 
en  avant,  et 


I\w  vcaplioitlientir 
lit  Vile  la  remit. line 
K réuni  aiu  priw< 
I iihio-ta mienne.  Si 

tjrw»  •lépresMou  ou 
ter  que  l‘.i  'tru«ule 
rti  qui  lui  coffra* 
*».  Il  ri'ilr  a déier- 
actéruer  la  rurietc 
■■rehaut  avec  soin, 
leralex,  une  uni  lie 
) purlu*  de  I aatra- 
u puai  eorreapon- 
rromlie  facilement 
u eu  avant),  celle 


oa-eatni'ielien  fit 

par  U l«Ur  de 

*,  et  aumnpooil  a 

eu  avant)  ou  a U 

m avant).  Rare* 


DIAGNOSTIC  DES  LUXATIONS. 


400 

de  l’un  des  bords  de  la  poulie  astragalienne  dans  les  luxations  laté- 
rales, soit  en  dedans,  soit  en  dehors  (fig.  15,  B). 

Si,  après  avoir  reconnu  que  la  tête  astragalienne  a quitté  sa  place, 
on  ne  trouve  en  même  temps  aucun  des  caractères  que  nous  venons 
d’assigner  aux  déplacements  tibio-tarsiens,  on  pourra  conclure  que 
la  luxation  est  purement  sous-astragalienne ; on  cherchera,  comme 
tout  à l’heure,  les  saillies  anormales  formées  soit  par  la  tête,  soit  par 
le  corps  de  l’os,  et  l’on  confirmera  le  diagnostic  de  la  variété  par 
l’exploration  du  scaphoïde  et  surtout  du  calcanéum,  dont  les  bords 
articulaires  seront  reportés  en  dedans  ou  en  dehors  dans  les  luxations 
latérales,  et  dont  la  saillie  postérieure  sera  augmentée  ou  diminuée 
dans  les  déplacements  antéro-postérieurs. 

La  mensuration,  pour  être  de  quelque  utilité  dans  le  diagnostic 
des  luxations  du  cou-de-pied,  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  mé- 
thode et  porter  sur  plusieurs  points,  afin  de  contrôler  les  résultats 
les  uns  par  les  autres.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’un  grand 
nombre  de  circonstances  concourent  ici  à rendre  les  mesures 
inexactes.  Ainsi,  le  gonflement,  la  déviation  du  pied,  l’inclinaison  de 
ses  bords,  le  déplacement  et  la  déformation  des  malléoles  fracturées, 
doivent  rendre  le  chirurgien  très- circonspect  dans  le  choix  des 
points  de  repère.  La  mensuration  pratiquée  le  long  du  bord  interne 
du  pied,  de  l’extrémité  du  gros  orteil  au  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole interne,  fait  apprécier  le  degré  de  raccourcissement  ou  d’al- 
longement de  l’avant-  pied  dans  les  luxations  antéro-postérieures,  et 
par  conséquent  l’étendue  du  déplacement;  on  peut  encore  mesurer 
la  distance  qui  sépare  le  bord  postérieur  de  la  malléole  de  la  grosse 
tubérosité  du  calcanéum.  On  pourra  conduire  le  ruban  métrique  d une 
malléole  à l’autre,  soit  en  passant  au  devant  de  l’articulation  pour 
estimer  le  degré  d’écartement , soit  en  passant  sous  le  talon  poui 
connaître  l’aplatissement  du  pied.  La  saillie  du  talon  et  celle  du 
tendon  d’Achille  seront  exactement  mesurées  en  allant  du  bord  pos- 
térieur d’une  malléole  à l’autre.  Il  peut  être  utile  encore  de  mesurer 
du  bord  postérieur  tranchant  du  scaphoïde  a la  malléole  interne. 

La  mensuration  de  la  jambe,  de  la  tubérosité  du  tibia  à la  malléole 
interne,  contribuera  puissamment  à établir  le  diagnostic  des  fractures 
sus-malléolaires  et  des  luxations;  on  peut  aussi  conduire  le  ruban 
métrique  de  la  tubérosité  du  tibia  à l’un  des  bords  du  pied.  Nous 
avons  souvent  trouvé  d’utiles  notions  dans  la  mensuration  pratiquée 
de  la  tête  du  péroné  à la  malléole  interne  en  passant  sous  le  talon.  I 
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Enfin,  on  pourra  rechercher  le  degré  de  déplacement  des  os  en  mesu- 
rant la  distance  qui  sépare  les  saillies  anormales  des  points  de 
repère  que  nous  venons  d’indiquer. 

Si  les  luxations  du  cou-de-pied  étaient  toujours  caractérisées  par 
les  signes  laciles  à saisir  que  nous  avons  énumérés,  le  diagnostic  ne  pré- 
senterait pas  de  sérieuses  difficultés.  Mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  à 
rencontrer  dans  la  pratique  une  si  grande  simplicité;  car,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  ces  luxations  se  compliquent  de  fractures,  soit  de 
1 astragale,  soit  des  os  de  la  jambe,  qui  en  obscurcissent  les  carac- 
tères ; de  plus,  loin  de  se  produire  dans  un  sens  unique  et  bien 
déterminé,  elles  se  résument  presque  toujours  en  des  déplacements 
multiples  qu’il  est  fort  délicat  de  reconnaître  et  de  classer.  Les  signes 
qui  caractérisent  les  principales  variétés  de  luxations  du  cou-de-pied 
peuvent  se  formuler  de  la  façon  suivante  : 

A.  Luxations  tibio-tarsiennes.  — 1°  En  dedans  : saillie  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  et  de  l’astragale  au  côté  interne  de  l’articulation, 
malléole  péronière  déjetée  en  dehors,  pied  dans  l’abduction,  fracture 

. du  péroné  au  niveau  de  laquelle  existe  la  dépression  en  coup  de 
hache.  2°  Ln  dehors:  malléole  interne  effacée  ; saillie  considérable  de 
la  malléole  externe  ; au-dessous  saillie  de  l’astragale,  pied  dans  l’ad- 
duction. 3U  En  arrière:  face  dorsale  du  pied  raccourcie,  allongement 
piopoi  tionnel  du  talon,  tendon  d’Achille  reporté  en  arrière  et  décri- 
vant une  courbe,  le  bord  antérieur  du  tibia  saillant  en  avant.  U°  En 
|i  avant . allongement  du  dos  du  pied,  raccourcissement  proportionnel 
du  talon,  poulie  astragalienne  saillante  en  avant,  saillie  du  tibia  en 
• airièieeten  dedans,  tendon  d’Achille  aplati,  malléoles  rapprochées 
de  la  plante  du  pied. 

B.  Luxations  sous-astragaliennes.  — Les  rapports  normaux  de 
astragale  et  des  os  de  la  jambe  sont  conservés  ainsi  que  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d’extension  du  cou-de-pied,  le  scaphoïde  est  sail- 
lant et  un  vide  existe  en  arrière. 

1 En  avant . saillie  de  la  tête  de  Pastragale  sur  la  face  dorsale  du 
pied,  en  haut  et  erf  dehors  (luxation  oblique  en  avant  et  en  dehors), 
en  haut  et  en  dedans  sur  le  scaphoïde  (luxation  oblique  en  haut  et  en 
dedans)  ; dans  la  première,  pied  dans  l’adduction  ; dans  la  seconde, 
pied  dans  1 abduction;  dans  les  deux  cas,  face  dorsale  du  pied  rac- 
courcie, talon  allongé;  l’allongement  du  talon  indique  que  l’astragale 
es  porte  en  avant  du  calcanéum,  et  par  le  degré  de  cet  allongement 
on  es  une  jusqu  à quel  point  le  déplacement  se  rapproche  de  la  luxation 


402  DIAGNOSTIC  DF.S  LUXATIONS. 

complète.  2°  En  arrière  : talon  raccourci,  saillie  osseuse  au-dessus  du 
calcanéum  soulevant  le  tendon  d’Achille,  tête  de  1 astragale  saillante 
vers  le  côté  externe,  laissant  un  vide  au  devant  d’elle.  3°  En  dedans  : 
saillie  de  l’astragale  et  du  tibia  très-prononcée  en  dedans,  tête  de  l’os 
en  avant  de  la  malléole  interne,  bord  postérieur  du  scaphoïde  saillant 
sur  le  dos  du  pied;  calcanéum  et  cuboïde  saillant  au-dessous  de  la 
malléole  externe,  abduction  forcée  du  pied.  ^i°  En  dehois . saillie  de 
malléole  externe  et  de  l astragale  en  dehors,  tete  de  1 os  sui  le  cuboïde, 
malléole  interne  effacée,  au-dessous  d’elle  saillie  du  bord  interne  du 

calcanéum,  adduction  forcée  du  pied. 

Pour  les  doubles  luxations  de  V astragale,  on  trouvera  combinés  les 
signes  des  luxations  tibio-tarsiennes  et  sous-astragaliennes,  en  remar- 
quant que,  plus  souvent  encore  que  dans  ces  dernières,  l’astragale,  eu 
se  portant  en  dehors,  en  dedans,  en  avant,  en  arrière,  se  renverse 
sur  l’un  de  ses  bords  ou  sur  l’une  de  ses  faces,  ou  exécute  un  mouve- 
ment de  rotation  autour  de  l’un  de  ses  axes. 

Luxations  des  métatarsiens  et  des  orteils. 

Les  luxations  des  os  du  tarse  autres  que  l’astragale  ont  été  si 
rarement  observées  et  si  vaguement  interprétées,  que  leur  histoire 
clinique  ne  saurait  être  rigoureusement  faite.  Il  en  est  à peu 
près  de  même  des  déplacements  des  métatarsiens  , cependant  1 ana- 
lyse des  observations  fournit  ici  quelques  données  qui  pourront 
servir  à établir  un  diagnostic.  Ainsi,  on  sait  que  le  déplacement 
peut  porter  sur  un  seul  ou  sur  plusieurs  métatarsiens,  ou  encore  sur 
tout  le  métatarse;  dans  ce  dernier  cas,  qui  est  le  moins  rare,  la 
luxation  a lieu  plus  souvent  en  haut,  quelquefois  en  bas  ou  en  dehors. 

La  direction  de  l’interligne  articulaire  du  métatarse  étant  connue, 
il  sera  facile  de  trouver  avec  le  doigt,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  la 
saillie  formée  par  les  métatarsiens  déplacés,  d’en  apprécier  la  forme, 
le  volume,  et  de  ne  pas  confondre  cette  saillie  avec  celle  du  Iragment 
d’une  fracture.  On  pourra  de  même  rencontrer  une  dépression  dans 
le  cas  où  l’os  sera  luxé  en  bas  ; on  aura  d’ailleurs  remarqué  tout 
d’abord  la  déformation  et  le  raccourcissement  du  pied,  qui  sont  les 

premiers  indices  du  déplacement. 

Les  luxations  des  orteils  sont  difficiles  à méconnaître,  cependant, 
quand  il  s’agit  du  gros  orteil,  il  faut  rechercher  si  le  déplacement 
est  complet  ou  incomplet.  On  se  basera  sur  la  saillie  formée  par  la 
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phalange;  quand  le  doigt  peut  parcourir  toute  la  cupule  articulaire, 
la  luxation  est  complète  ; on  remarquera  aussi,  dans  ce  cas,  un 
chevauchement  qui  n’existe  pas  si  la  luxation  est  incomplète. 

L’étude  des  déviations  et  des  luxations  des  orteils  qui  ne  recon- 
naissent pas  une  cause  traumatique  se  rattache  presque  entièrement 
à l’histoire  des  pieds  bots. 
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L’inflammation  joue  un  rôle  si  important,  soit  comme  entité  mor- 
bide, soit  comme  complication,  dans  l’étude  de  la  chirurgie,  qu’à 
chaque  instant  les  questions  de  diagnostic  qui  s’y  rattachent  viennent 
s imposer  à 1 esprit  du  chirurgien  comme  à celui  du  médecin.  Cette 
maladie,  qui  se  rencontre  partout  dans  les  affections  chirurgicales, 
qui  peut  exister  seule,  marquer  le  début  ou  être  la  terminaison  des 
autres  affections,  traduit  son  existence  par  un  ensemble  de  phéno- 
mènes tant  locaux  que  généraux,  et  lorsque  ces  phénomènes  existent, 
ils  lui  donnent  une  physionomie  spéciale  qui  en  rend  le  diagnostic 
facile.  Mais  souvent  plusieurs  symptômes  manquent,  quelquefois 
môme,  comme  dans  les  inflammations  profondes,  tous  font  défaut. 
Le.>  signes  généraux  et  fonctionnels  peuvent  aussi  manquer.  En  outre, 
ces  signes  sont  modifiés  dans  leur  expression,  non-seulement  suivant 
le  siège  de  1 inflammation,  mais  encore  suivant  sa  cause,  sa  marche, 
sa  Période,  suivant  l’état  constitutionnel  ou  diathésique  du  malade. 
On  comprend  combien  il  est  difficile  d’apprécier  toutes  ces  circon- 
stances, et  si  1 étude  de  la  pathologie  a pu  donner  la  connaissance  des 
symptômes  de  1 inflammation,  c’est  à l’observation  clinique  seule- 
mentqu  il  appartient  d en  saisir  les  nuances  et  d’en  apprécier  la 
signification.  Le  chirurgien  exercé  saisit  vite  et  en  général  facilement 
la  nature  inflammatoire  de  la  maladie  ; mais  cette  notion  est  insuffi- 
sante et  le  diagnostic  complet  doit  comprendre  le  siège,  l’étendue,  la 
cause,  la  période,  la  marche  de  l’inflammation,  ainsi  que  ses  compli- 
cations et  l’état  général  du  malade. 

L inflammation  n’a  pas  de  meilleurs  signes  que  les  svmptômes 
locaux,  qui  sont  : la  rougeur,  la  chaleur,  la  douleur  et  la  tuméfaction. 
Avant  de  décrire  ces  symptômes,  il  est  bon  de  remarquer  qu’ils  ne 
sont  pas  constants;  d’abord,  les  deux  premiers  n’existent  que  dans  les 
'Sbus  et  les  organes  placés  extérieurement  et  accessibles  à l’œil  ; en 
econd  lieu,  ils  peuvent  manquer,  bien  que  l’inflammation  existe 
réellement;  c’est  ce  qui  arrive  dans  l’inflammation  de  la  plupart 
es  viscères.  La  douleur  est  un  phénomène  trop  vague  pour 

fl  e on  puisse  lui  accorder  une  grande  valeur  sémiologique.  Les 
toucher.  2_ 
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modifications  de  consistance  du  tissu  enflammé,  telles  que  le  1 amol- 
lissement et  l’induration,  ne  peuvent  être  les  signes  de  1 inflammation, 
puisque  ces  modifications  ne  sont  reconnues  comme  étant  de  uatuie 
inflammatoire  qu’autant  qu’elles  sont  précédées  ou  accompagnées  des 
autres  caractères  de  la  plilogose.  On  voit  combien  on  rencontic  de 
difficultés  lorsqu’on  veut  préciser  les  signes  irrécusables  de  l’inflam- 
mation. Ces  difficultés  deviennent  insurmontables  quand  on  veut 
réunir,  par  des  caractères  communs,  1 inflammation  aiguë  et  t in 
flammation  chronique. 

Eu  donnant  la  description  des  phénomènes  de  l’inflammation,  nous 
ne  perdrons  pas  de  vue  que  ces  phénomènes  se  modifient  de  tant  de 
manières  suivant  l’intensité,  la  durée  de  l’inflammation,  la  nature  tles 
tissus,  etc.,  qu’à  chaque  instant  les  caractères  que  nous  tracerons 
dogmatiquement  s’effaceront  sur  l’organisme  malade,  et  que  la  langue 
médicale  est  impuissante  à en  exprimer  toutes  les  modifications.  Quand 
l’inflammation  est  peu  intense  et  qu’elle  n’atteint  que  des  organes 
peu  sensibles,  elle  n’a  pas  d’autres  signes  que  les  symptômes  locaux  ; 
mais,  entre  ces  symptômes,  il  faut  tenir  compte  de  ceux  qui  dépen- 
dent de  la  nature  et  des  fonctions  de  l’organe  affecté:  si  1 inflamma- 
tion est  considérable  ou  si  elle  dépend  d’une  cause  interne,  elle  s ac- 
compagne d’un  trouble  général. 

La  rougeur  dépend  de  l’afflux  d’une  plus  grande  quantité  de  sang 
dans  les  parties  enflammées.  Elle  commence  ordinairement  par  un 
point  circonscrit,  d’où  elle  s’étend  aux  parties  voisines.  Il  existe  aussi 
un  point  où  la  rougeur  est  plus  prononcée  et  à partir  duquel  elle 
diminue  graduellement  jusqu’à  ce  qu’elle  devienne  imperceptible. 
Quelquefois  pourtant  elle  cesse  brusquement  et  d’une  manière  tran- 
chée Dans  certains  cas,  elle  disparaît  sous  la  pression  du  doigt;  dans 
d’autres,  principalement  dans  les  inflammations  chroniques,  elle  per- 
siste. La  rougeur  a des  nuances  variables  qui  se  lient  assez  bien  a la 
nature  de  l’inflammation;  tantôt  la  coloration  est  d’un  rouge  intense, 
c’est  la  coloration  du  sang  artériel  lui-même,  qui  se  remarque  dans 
les  inflammations  vives,  à marche  rapide,  que  l’on  a désignées  sous 
le  nom  d’inflammations  franches  : d’autres  fois  la  teinte  de  la  couleur 
est  pourpre,  violacée,  livide  ; c’est  surtout  dans  les  inflammations  ma- 
lignes ou  de  mauvaise  nature,  lorsqu’il  y a menace  de  gangrène,  que 
la  rougeur  prend  ce  caractère.  Dans  quelques  maladies  spécibques 
qui  s’accompagnent  d’inflammations,  la  rougeur  s’altère;  dans  a 

syphilis,  la  teinte  rouge  cuivre  est  caractéristique;  enfin,  ans  e. 
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inflammations  chroniques,  la  rougeur  est  plus  foncée  et  ne  disparaît 
pas  par  la  pression  du  doigt. 

La  disposition  qu’affecte  la  rougeur  est  un  moyen  précieux  qui  aide 
à reconnaître  le  siège  précis  des  tissus  enflammés.  Dans  les  inflamma- 
tions de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  rougeur  se 
montre  souvent  par  plaques  plus  ou  moins  étendues,  pouvant  suc- 
tesshement  envahir  toute  la  longueur  d’un  membre.  Au  contraire, 
lorsque  le  réseau  lymphatique  du  derme  est  pris  ou  bien  lorsque  les 

vaisseaux  eux-mêmes  sont  enflammés,  la  rougeur  rappelle,  dans  le 

premier  cas,  1 aspect  anatomique  de  ces  réseaux,  et,  dans  le  second, 
se  montre  sous  la  forme  de  traînées  rouges,  sinueuses,  parfois  peu 
apparentes,  interrompues  par  place;  elles  suivent  exactement  le  trajet 
des  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  les  membranes  muqueuses,  mais 
pi  incipalement  è la  surface  des  séreuses,  la  disposition  de  la  rougeur 
subit  quelques  modifications  qui  semblent  indiquer  la  marche  crois- 
sante de  1 inflammation.  Au  début,  ou  ne  remarque  qu’un  pointillé 
plus  ou  moins  distinct,  et  ailleurs  des  arborisations  plus  ou  moins 
étendues  : 1 apparition  de  plaques  rouges  et  diffuses  indiquera  que 
1 allection  a gagné  en  prolondeur  et  en  étendue. 

tous  ces  caractères  de  la  rougeur  pourront  être  constatés  par  la 
un  , au  besoin,  il  serait  utile  d avoir  recours  à la  loupe,  afin  d’en 
mieux  îeconnaître  les  nuances.  Ils  devront  être  minutieusement  re- 
cherchés; mais  la  rougeur  ne  saurait  seule  caractériser  l’inflamma- 
tion. Certaines  congestions  sanguines,  le  frottement,  la  pression  pro- 
longée, une  application  de  ventouses,  l’eau  chaude,  peuvent  produire 
une  rougeur  qui  n’annonce  pas  l’inflammation.  De  plus,  toutes  les 
fois  que  1 inflammation  atteint  un  organe  un  peu  profondément  situé, 
la  couleur  de  la  région  n’est  pas  altérée  et  la  rougeur  n’est  pas  appa- 
rente. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  sera  par  les  antécédents  et  par  la  recherche 
des  autres  signes  de  l’inflammation  que  le  diagnostic  sera  établi. 

La  douleur  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l’inflamma- 
tion ; elle  varie  depuis  le  plus  léger  accroissement  de  la  sensibilité 
jusqu’aux  souffrances  les  plus  aiguës,  et  elle  apparaît  même  dans  des 
organes  où  l’on  ne  constate  pas  de  sensibilité  à l’état  normal.  Si  l’in- 
flammation est  franche  et  vive,  le  malade  éprouve,  dès  le  début, 
comme  une  sorte  de  tension,  de  gonflement,  et  si  l’organe  affecté  est 
parenchymateux,  il  s’y  joint  un  sentiment  de  pesanteur;  ce  caractère 
de  douleui  gravative  est  frappant  dans  l’orchite.  Certains  malades 
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n’accusent  qu'un  léger  prurit  ou  une  douleur  sourde  ; d autres  res- 
sentent des  douleurs  vives,  lancinantes,  dont  l’intensité  est  d ailleurs 
en  rapport  avec  la  sensibilité  naturelle  à chaque  individu.  Le  siège  de 
la  douleur  est  dans  la  partie  entlammée,  mais  de  là  elle  peut  s irradiet 
et  s’étendre  dans  diverses  directions.  Si  1 organe  affecté  est  un  vais- 
seau ou  un  nerf,  la  douleur  suivra  dans  sa  marche  le  trajet  connu  de 
ce  vaisseau  ou  de  ce  nerl.  Les  membranes  séreuses  enflammées  don 
nent  lieu  à des  douleurs  extrêmement  aiguës,  que  tout  mouvement 
dans  la  partie  phlogosée  rend  plus  atroces  encore;  le  contraire  a lieu 
lorsqu’une  membrane  muqueuse  est  enflammée  ; la  douleur  est  ob- 
scure. Le  caractère  de  la  douleur  est  d’être  continu,  mais  elle  a des 
paroxysmes,  des  exacerbations  qui,  au  début  de  l’inflammation,  sont 
assez  rapprochés,  et  qui  finissent  par  ne  plus  se  montrer  qu’à  des  in- 
tervalles éloignés,  puis  enfin  disparaissent  à mesure  que  l’affection 


tend  vers  sa  guérison. 

La  douleur  dont  nous  venons  de  parler  est  spontanée,  et  cest  pai 
le  malade  que  l’on  obtiendra  des  renseignements  sur  son  caractère  ; 
mais  il  importe  que  le  clinicien  se  rende  compte  par  lui-même,  et  il 
pourra  constater  que  le  toucher  augmente  généralement  la  douleur, 
et  qu’il  suffit  pour  la  provoquer  dans  les  cas  où  elle  ne  se  manifeste 
pas  spontanément  et  où  le  malade,  ne  l’accusant  pas,  elle  aurait  été 
méconnue  si  l’on  n’avait  eu  recours  à ce  moyen  d’exploration. 

On  ne  saurait  considérer  la  douleur  comme  un  signe  positd  de  1 in- 
flammation ; d’abord,  elle  ne  tombe  pas  sous  les  sens  du  chirurgien, 
et,  comme  tous  les  phénomènes  subjectifs,  elle  est  soumise  aux  intei- 
prétations  plus  ou  moins  exactes  du  malade,  qui  peut  1 exagérer,  la 
dissimuler  ou  induire  en  erreur  sur  sa  nature.  En  outre,  c est  un  phé- 
nomène commun  à de  simples  troubles  fonctionnels  tout  à fait 
étrangers  à l’inflammation,  tels  que  les  névroses,  et  à d’autres  attrc- 
tions,  telles  que  le  cancer,  etc.  Enfin  ne  voit-on  pas  de  vastes  phleg- 
masies  détruire  tout  un  organe  sans  que  la  moindre  mandestatiop 

douloureuse  annonce  l’inflammation? 

L’ augmentation  de  la  température  dans  les  parties  qui  sont  le  siège 
de  l’inflammation  est  un  phénomène  que  l’on  considère  comme  étant 
presque  toujours  lié  il  l’état  phlegmasique.  Il  consiste  dans  une  sen- 
sation de  chaleur  perçue  par  le  malade  et  parfaitement  appréciable 
au  toucher  par  le  chirurgien.  Les  topiques  froids  que  l’on  applique 
sur  les  parties  phlogosées  se  réchauffent  plus  rapidement  que  sur  les 
régions  voisines  ; enlin  ces  mêmes  parties  résistent  davantage  aux 
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effets  de  J abaissement  de  la  température,  ainsi  que  le  démontre  une 
célèbre  expérience  de  Hunter.  Et  cependant  les  recherches  de  MM.  An- 
d 1 a 1 et  Gavarret  et  celles  plus  récentes  de  M.  Roger  tendent  à établir 
que  la  température  d’une  partie  enflammée  est  la  même  que  la  tem- 
pérature générale  du  corps.  Que  si,  par  le  thermomètre,  on  compare 
la  température  d un  doigt  affecté  de  panaris  avec  la  température  du 
doigt  correspondant  dans  l’autre  main,  on  constate  une  élévation  de 
température  en  faveur  du  doigt  malade,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  la  chaleur  de  ce  dernier  n’est  pas  supérieure  à la  chaleur  obser- 
vée dans  l’aisselle  à l’aide  du  même  instrument.  On  sait  que  la  tem- 
pérature de  l’aisselle  peut  être  considérée  comme  représentant  la 
température  générale  du  corps.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  les 
expériences  plus  récentes  deM.  Billroth,  qui,  dans  quarante-huit  ob- 
servations comparatives,  a trouvé  que  la  température  de  la  partie 
enflammée  n’a  pas  surpassé  celle  du  rectum  ou  de  l’aisselle;  ils 
restent  les  mêmes,  qu’il  y ait  ou  non  de  la  fièvre;  et  l’on  peut  en 
conclure  qu’il  ne  se  produit  pas,  dans  la  partie  enflammée,  une  aug- 
mentation de  la  température  capable  de  produire  la  chaleur  de  la 
fièvre. 


La  clialeur  est  sèche,  humide,  lorsque  les  parties  enflammées 
offrent  ce  même  aspect  de  sécheresse  ou  d’humidité;  on  la  dit  âcre, 
lorsque  la  main  qui  explore  ces  parties  éprouve  cette  même  impres- 
sion d’âcrelé.  Le  début  des  inflammations  est  souvent  marqué  par  un 
sentiment  de  froid  qui  précède  le  développement  des  symptômes 
ocaux.  Cette  sensation  n’indique  pas  un  abaissement  de  la  tempéra- 
ture, c’est  un  simple  trouble  nerveux.  Les  modifications  de  la  tempé- 
rature sont  un  des  premiers  symptômes  des  inflammations  commen- 
çantes. 


Quoi  qu  il  en  soit,  la  sensation  de  chaleur  insolite  accusée  par 
e malade  et  perçue  par  la  main  du  chirurgien  doit  être  considérée 
comme  un  des  caractères  les  plus  importants  de  l’inflammation.  L’in- 
tensite  de  la  chaleur  accuse  la  violence  du  mal,  et  si  l’on  y joint  ce 
fait  qu’elle  se  propage  à travers  les  tissus  voisins,  on  comprendra 
toute  la  valeur  qu’on  doit  lui  accorder  dans  le  diagnostic  des  inflam- 
mations profondes,  dont  quelques-uns  des  symptômes  sont  masqués 
par  le  siège  même  de  la  maladie. 

La  tuméfaction,  dans  l’inflammation,  s’accompagne  d’un  certain 
togie  e tiraillement  et  de  tension  Au  premier  moment  de  l’inflam- 
mat.on,  elle  semble  due  à l’afflux  inaccoutumé  du  sang  dans  les  vais- 
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seaux  ; mais  dans  les  périodes  qui  suivent,  il  se  fait,  dans  les  tissus 
envahis,  une  exsudation  de  sérosité  ou  de  lymphe  plastique,  ces  pio 
duits  épanchés  peuvent  persister,  acquérir  une  consistance  et  une 
dureté  considérables. 

Ils  peuvent  se  produire  dans  un  organe  qui  se  laissera  distendre  ou 
à la  surface  de  membranes  inextensibles;  dans  les  cavités  splanchni- 
ques ou  dans  la  continuité  des  tissus;  dans  l’épaisseur  des  téguments 
ou  dans  la  profondeur  des  membres.  De  là  les  aspects  si  variables  de 
la  tuméfaction  suivant  les  périodes  delà  maladie  et  le  siège  de  1 01- 
gane  affecté.  Tantôt  circonscrite  et  limitée,  tantôt  diffuse  et  étendue, 
la  tuméfaction  atteint  un  degré  considérable  ; d’autres  fois  elle  est  a 
peine  appréciable,  elle  peut  même  faire  complètement  défaut.  La  vue, 
la  palpation  et  parfois  la  mensuration  sont  les  moyens  que  le  chirur- 
gien emploiera  pour  rechercher  ces  caractères  delà  tuméfaction.  Par 
le  toucher  surtout,  il  reconnaîtra  l’œdème  inflammatoire  dû  à l’infil- 
tration de  la  sérosité  dans  les  interstices  celluleux;  il  appréciera  avec 
exactitude  la  consistance,  la  tension,  le  plus  ou  moins  d’élasticité  et 
jusqu’à  l’augmentation  de  poids  des  parties  enflammées.  Toutes  ces 
circonstances,  en  effet,  donnent  à la  tuméfaction  une  importance  sé- 
miologique qu  elle  ne  saurait  avoir  par  elle-même. 

À côté  des  symptômes  locaux  de  l’inflammation,  nous  devrions 
placer  l’étude  des  troubles  fonctionnels , c’est-à-dire  des  modifications 
survenues  dans  les  fonctions  de  l’organe  affecté.  Nous  ne  faisons  que 
signaler  ces  désordres,  qui  ont  pourtant  une  valeur  sémiologique 
très-grande,  car  cette  étude  aura  une  large  part  dans  le  diagnostic 

des  inflammations  propres  à chaque  organe. 

Les  symptômes  généraux  ou  constitutionnels  consistent , dans  un 
état  fébrile  plus  ou  moins  intense,  caractérisé  surtout  par  1 élévation 
de  la  température  générale  et  aussi  par  l’accélération  du  pouls,  phéno- 
mènes auxquels  viennent  se  joindre  certains  autres  symptômes  acces- 
soires liés  à la  fièvre  dont  ils  forment  le  cortège  habituel.  Nous  pouvons 
apprécier  l’élévation  de  la  température  par  l’application  de  la  mam 
qui  nous  fait  savoir  si  la  chaleur  est  douce,  franche,  halitueuse,  âcre, 
mordicante,  etc.,  caractères  importants  à bien  connaître.  Cependant 
les  appareils  thermométriques  peuvent  seuls  donner  des  indications 
numériques  comparables  entre  elles  et  aux  résultats  fournis  par  tous 
les  observateurs.  La  main  n’indique  pas  la  température  des  corps 

avec  lesquels  elle  est  mise  en  contact,  mais  seulement  la  différence 

existant  entre  la  température  d’un  corps  et  la  sienne  propre  ; et  par  ] | 
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conséquent  la  sensation  qu’elle  éprouve  varie  suivant  l’intensité  de  la 
chaleur  qu  elle-même  possède.  Il  est  donc  nécessaire,  quand  on  veut 
suivre  exactement  les  variations  de  la  température,  de  recourir  aux 
instruments  de  précision.  Le  thermomètre  doit  être  appliqué  dans 
1 aisselle,  et  il  sera  soigneusement  maintenu  au  fond  du  creux  axil- 
laire en  faisant  rapprocher  le  bras  du  tronc.  Il  est  nécessaire  de  le 
laisser  en  place  environ  un  quart  d’heure,  parce  que  l’équilibre  de 
température  tarde  quelquefois  à s’établir.  Les  observations  doivent 
être  faites  deux  tois  par  jour,  le  matin  de  sept  à neuf  heures,  le  soir 
de  cinq  à sept  heures. 

L étude  précise  de  la  température  dans  les  maladies,  et  en  particu- 
liei  dans  les  inflammations,  a,  depuis  quelques  années,  attiré  de  nou- 
\eau  1 attention  des  observateurs.  En  Allemagne,  Traube  et  Wun- 
derlich  sont  arrivés  à des  résultats  importants  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic;  mais  ces  études  ont  été  faites  surtout  dans 
le  but  d éclairer  1 histoire  des  phlegmasies  internes,  et  elles  n’ont  pas 
etc  suffisamment  appliquées  aux  inflammations  qui  sont  du  ressort 
de  la  chirurgie  pour  que  nous  puissions  y puiser  des  indications  pré- 
i.bos.  Cependant  la  thermométrie  régulière  et  précise  peut  fournir 
des  données  plus  exactes  et  plus  fixes  que  celles  qui  sont  tirées  de 
1 état  du  pouls.  C est  1 élévation  de  la  température  qui  caractérise 
pi  incipalement  la  fièvre,  c est  elle  qui  indique  le  degré  d’acuité  de 
1 inflammation  et  ses  changements,  soit  en  mieux,  soit  en  pis  ; quand 
il  se  produit,  dans  une  pldegmasie  aiguë,  un  abaissement  brusque  de 
température,  on  sait  que  le  processus  inflammatoire  va  cesser.  Pendant 
la  convalescence,  l’élévation  de  la  température  est  le  premier  indice 
d’une  récidive,  et  quand  elle  persiste  après  que  les  autres  symptômes 
ont  disparu,  elle  indique  que  la  guérison  n’est  pas  solide.  Dans  les 
maladies  chirurgicales  apyrétiques,  l’apparition  d’une  élévation  de 
tempéi  ature  doit  faire  craindre  une  complication  inflammatoire. 

Le  pouls  n est  pas  seulement  accéléré  dans  les  inflammations,  il  est 
aussi  plus  développé,  plus  vibrant;  mais  son  degré  de  plénitude  et 
de  tension  ainsi  que  sa  fréquence  sont  variables,  et  on  ne  peut  lui 
assigriei  aucun  caractère  exclusif.  On  peut  remarquer  cependant  un 
cei  tain  rappoit  entre  1 accélération  du  pouls  et  la  chaleur  de  la  peau. 
Parfois  aussi  les  parties  enflammées  deviennent  le  siège  de  battements 
ai tériels  peiçus  par  le  malade  et  par  le  médecin;  c’est  dans  l’exalta- 
tion de  la  sensibilité  de  ces  parties  qu’il  faut  rechercher  la  véritable 
cause  de  ce  phénomène. 
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Les  phénomènes  accessoires  sont  reconnus  par  l’examen  des  divers 
appareils  de  l’économie  ; ils  sont  sous  la  dépendance  de  1 état  fébrile. 
Au  débuts  le  malade  exprime  un  état  de  malaise,  de  courbature  ou 
même  une  prostration  complète.  Dans  les  cas  d’inflammation  intense, 
une  céphalalgie  violente  accompagnée  d insomnie  avec  rêvasseries  la 
nuit,  bientôt  suivie  de  délire  avec  agitation,  indique  le  trouble 
apporté  dans  les  fonctions  du  système  nerveux.  Si  1 on  examine  la 
langue,  on  la  trouve  pointue  et  rouge  sur  ses  bords,  recouverte  d en- 
duits épais  vers  sa  base  et  sur  son  milieu.  L appétit  est  complètement 
perdu  ; la  soif  est  vive.  L’émission  des  urines  est  parfois  suspendue. 

L’état  fébrile,  dont  le  début  est  marqué  par  un  frisson  ou  tout  au 
moins  par  des  horripilations  de  courte  durée,  précède  quelquefois 
l’apparition  des  symptômes  locaux,  dans  l’érysipèle  par  exemple. 
Généralement,  dans  les  affections  chirurgicales,  ce  sont  les  symptômes 
locaux  qui  apparaissent  les  premiers  ; une  fièvre  plus  ou  moins  insensé, 
suivant  le  degré  et  l’étendue  de  la  phlegmasie,  se  déclare  seulement 
après  leur  apparition. 

Dans  certains  cas  rares  où  l’inflammation  est  légère  et  très-limitée, 
la  fièvre  peut  manquer;  toute  l’action  morbide  se  localise  dans  la 
partie  affectée  et  les  phénomènes  locaux  sont  les  seuls  qui  la  révèlent. 
Mais  généralement  la  fièvre  existe,  et  par  les  phénomènes  qui  la 
compliquent,  elle  occupe  une  grande  place  dans  1 appareil  sympto- 
matique de  l’inflammation. 

A elle  seule,  elle  ne  saurait  caractériser  une  inflammation, 
attendu  qu’on  la  rencontre  dans  toutes  les  pyrexies  où  celle-ci  ne 
joue  aucun  rôle.  Il  en  est  de  meme,  ainsi  que  nous  1 avons  dit,  de  cha- 
cun des  symptômes  locaux  que  nous  avons  indiqués.  Ce  ne  sera  donc 
que  par  la  réunion  de  ces  deux  ordres  de  signes  que  le  diagnostic 
général  pourra  être  établi.  Cette  association  devra  être  faite  avec  dis- 
cernement, attendu  que  chacun  de  ces  signes  ne  se  montrera  pas 
toujours  avec  une  évidence  parfaite,  et  que  dans  leur  ensemble  ils 
sont  à chaque  instant  modifiés  par  une  foule  de  circonstances  relati- 
ves à la  marche , à la  période,  au  siège,  à V intensité,  aux  causes  e t à la 
nature  de  l’inflammation,  et  enfin  à l’état  constitutionnel  ou  diathé- 
sigue  du  malade. 

La  marche  plus  ou  moins  rapide,  la  durée  plus  ou  moins  longue 
des  inflammations,  ont  permis  de  les  diviser  en  aiguës  et  chroniques. 
L’expression  de  subaiguë  rappelle  1 état  intermédiaire. 

Les  inflammations  aiguës  se  reconnaissent  sans  difficulté;  elles 
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réunissent  tous  les  caractères  que  nous  avons  étudiés  précédemment; 
seul  le  siège  profond  de  la  plilogose  pourrait  obscurcir  le  diagnostic; 
nous  verrons,  à propos  des  inflammations  de  chaque  organe,  les 
moyens  de  les  reconnaître. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  inflammations  chroniques.  Celles-ci  suc- 
cèdent à un  état  aigu,  où  leur  caractère  de  chronicité  s’établit  d’em- 
blée. 

Dans  le  premier  cas,  on  voit  tous  les  symptômes  diminuer  d’inten- 
sité et  changer  de  caractère.  La  rougeur  faiblit  et  prend  des  nuances 
violacées,  brunes,  d’autrefois  grises;  les  vaisseaux  sont  plus  apparents 
et  plus  dilatés.  La  douleur  spontanée,  de  continue  et  vive,  devient 
faible,  presque  nulle.  La  chaleur  est  à peine  ajjpréciable.  La  tuméfac- 
tion peut  persister  seule,  et  les  tissus  acquièrent  de  jour  en  jour  une 
consistance,  une  dureté  toute  différente  de  l’état  aigu.  Quant  aux 
symptômes  généraux, ou  ilsont  disparu,  ou  ils  n’apparaissent  qu’irré- 
gulièrement  le  soir  et  avec  une  faible  intensité.  Il  serait  important 
pour  le  clinicien  de  reconnaître  le  moment  précis  où  l’inflammation 
passe  à l’état  chronique,  mais  c’est  avec  une  extrême  lenteur  que  se 
fait  cetie  décroissance  dans  la  plupart  des  symptômes. 

Les  inflammations  ont  une  durée  et  une  intensité  qui  varient  suivant 
leur  siège,  suivant  les  individus  qui  en  sont  affectés,  et  enfin  suivant 
la  thérapeutique  mise  en  usage.  Il  n’y  a donc  pas  de  séparation 
tranchée  entre  la  phlegmasie  aiguë  et  la  chronique,  et  la  distinction 
est  extrêmement  difficile  même  pour  les  inflammations  externes. 
Veut-on  s’appuyer  sur  l’intensité  des  phénomènes?  Sans  doute,  il 
importe  de  tenir  compte  de  l’acuité  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux : la  rougeur,  la  douleur,  le  gonflement  des  tissus  enflammés,  la 
violence  du  mouvement  fébrile,  la  réaction  générale  et  le  trouble  de 
l’économie  entière,  sont  là  pour  attester  l’existence  d’une  inflamma- 
tion aiguë  ; mais  ce  n’est  pas  pendant  la  période  d’augment  ou  d’état 
que  l’on  éprouve  de  grandes  difficultés,  c’est  à la  période  de  déclin; 
souvent  alors  le  praticien,  surtout  s’il  n’a  pas  assisté  à toutes  les 
phases  de  la  période  aiguë,  ne  peut  indiquer  à quel  moment  la  chro- 
nicité s’établit.  L’absence  du  mouvement  fébrile  ne  peut  pas  servir  de 
signe  distinctif,  car,  comme  nous  l’avons  dit,  la  plupart  des  phlegma- 
sies  chroniques  sont  accompagnées  d’un  mouvement  fébrile  évident 
ou  d’un  redoublement  quotidien.  Une  autre  cause  d’erreur  dépend 
de  1 impossibilité  où  se  trouve  le  clinicien  de  déterminer  si  la  maladie 
qui  remplace  l’inflammation  aiguë  est  une  inflammation  chronique, 
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ou  le  simple  effet  du  désordre  que  la  phlogose  aiguë  a déterminé 

dans  la  nutrition  des  tissus. 

Lorsque  l’inflammation  est  chronique  d’emblée,  ce  n’est  que  pro- 
gressivement et  peu  à peu  que  les  symptômes  revêtent  les  caractères 
que  nous  venons  de  leur  assigner.  Ce  sont  d’abord  les  signes  locaux 
qui  apparaissent;  une  rougeur  peu  marquée,  un  gonflement  modéré 
constituent  au  début  les  seuls  phénomènes;  les  parties  malades  sont 
plus  sensibles.  11  n’y  a pas  encore  de  fièvre;  cet  état  peut  persister 
ainsi  plus  ou  moins  longtemps;  puis  il  se  produit  une  augmentation 
de  l’état  local,  et  c’est  alors  que  la  fièvre  apparaît  avec  les  caractères 
que  nous  lui  avons  assignés  dans  le  premier  cas. 

Il  est  extrêmement  difficile  d’assigner  des  caractères  précis  à l’in- 
flammation chronique,  surtout  lorsqu’on  la  considère  en  elle-même 
et  en  dehors  des  phénomènes  aigus.  C’est  pour  cela  qu’on  a pu  ran- 
ger sous  ce  titre  presque  toutes  les  maladies,  et  plus  tard,  par  une  de 
ces  réactions  trop  fréquentes  en  médecine,  on  nia  l’existence  des 
phlegmasies  chroniques.  C’est  qu’en  effet  si  l’on  passe  en  revue  tous  les 
phénomènes  de  l’inflammation,  on  reconnaît  que  tous  peuvent  se 
montrer  dans  les  phlegmasies  chroniques,  sans  qu’on  puisse  dire  que 
ce  travail  morbide  existe  réellement.  La  fièvre  n’apparaît  pas  quand 
la  lésion  a une  petite  étendue,  quand  elle  occupe  un  organe  peu  im- 
portant, quand  la  sensibilité  est  obscure,  et  que  les  sympathies  sont 
peu  multipliées.  Lorsque  l’état  fébrile  se  déclare,  il  affecte  une  forme 
particulière  qui  a pas  mal  d’analdgie  avec  ce  que  l’on  appelle  la  fièvre 
hectique,  et  que  nous  étudierons  plus  loin  à propos  des  conséquences 
de  l’inflammation. 

La  rougeur  des  tissus  manque  souvent  dans  les  phlegmasies  chroni- 
ques, et  quand  elle  existe,  elle  ne  revêt  aucun  caractère  particulier 
qui  puisse  la  distinguer  de  la  rougeur  des  hypérémies  passives,  par 
obstacle  mécanique  à la  circulation,  compression,  etc.  La  douleur 
fait  souvent  défaut  dans  les  inflammations  chroniques;  il  faut  cepen- 
dant la  rechercher  avec  le  plus  grand  soin,  quand  on  a lieu  cJe 
craindre  l’existence  de  ce  genre  de  phlegmasies,  car  elle  est  encore 
l’un  des  meilleurs  signes.  Elle  se  manifeste  sous  des  formes  diverses: 
tantôt  elle  ne  se  déclare  que  pendant  l’exercice  de  la  fonction  propre  à 
l’organe  enflammé  et  cesse  entièrement  pendant  le  repos  de  cet  organe, 
elle  est  alors  généralement  très-sourde  et  éveille  à peine  l'attention  du 
malade;  quelquefois  elle  est  aussi  vive  que  dans  l’état  aigu.  Du 
reste,  la  douleur  ne  saurait  permettre  de  conclure  à l’existence  d’une 
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phlegmasie  chronique,  car  un  grand  nombre  d’affections  à marche 
lente  présentent  ce  phénomène  au  même  degré.  On  peut  en  dire  au- 
tant de  la  tuméfaction  qui  se  lie  tout  aussi  facilement  à une  simple 
aberration  de  nutrition  qu’à  l'inflammation  chronique. 

La  période  à laquelle  on  observe  a une  influence  sur  les  caractères 
de  l’inflammation.  Les  symptômes  généraux  peuvent  exister  seuls  au 
début  comme  dans  l’érysipèle  ; d’autrefois,  la  douleur  est  le  premier 
phénomène  local,  et  dans  les  inflammations  profondes,  il  peut  rester 
longtemps  le  seul  perceptible.  Dans  les  parties  superficielles,  au  con- 
traire, la  rougeur  est  souvent  le  premier  caractère,  et  à mesure 
qu’elle  s’étend,  apparaissent  la  chaleur  et  la  tuméfaction.  Dans  la  pé- 
riode d’état,  les  symptômes  atteignent  leur  maximum  d’intensité,  et 
l’affection  se  reconnaît  facilement.  Ils  diminuent  dans  la  période  de 
déclin,  ou  bien  ils  changent  de  nature  suivant  le  mode  de  termi- 
naison de  l’inflammation. 

Les  causes  si  nombreuses  des  inflammations  peuvent  singulière- 
ment modifier  ses  caractères.  Elles  sont  externes  et  déterminent  des 
' inflammations  dites  traumatiques.  Celles-ci  doivent  être  considérées 
comme  le  type  des  inflammations  franches.  Elles  présentent  avec 
netteté  tous  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  et  si  le 
traumatisme  a agi  superficiellement,  l’œil  assistera  à leur  apparition 
successive.  Il  pourrait  arriver  toutefois  que  la  violence  extérieure  eût 
produit  des  désordres  sur  des  parties  profondes,  déterminé  la  solu- 
tion de  continuité  d’un  os,  par  exemple,  en  respectant  les  parties 
superficielles.  La  fracture  réclamant  un  traitement  spécial,  s’il  venait 
à se  déclarer  une  inflammation  traumatique,  celle-ci  pourrait  rester 
un  certain  temps  méconnue.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  doit  être  en 
éveil,  et  s’il  voit  survenir  de  la  fièvre,  il  devra  sans  hésiter  recher- 
cher, au  lieu  de  la  fracture,  les  accidents  locaux  de  l’inflammation. 
D’ailleurs,  l’intensité  de  l’inflammation  n’est  pas  intimement  liée  à 
l’intensité  du  traumatisme. 

Si  la  lésion  produite  par  la  violence  extérieure  est  une  plaie,  l’in- 
flammation se  montrera  inévitablement,  mais  à plusieurs  degrés. 
Tantôt  elle  aura  pour  but  d’accoler  les  bords  de  la  plaie,  de  façon 
à produire  leur  adhésion  immédiate;  dans  ce  cas,  elle  prend  le  nom 
d’inflammation  adhésive,  acte  salutaire,  ainsi  que  l’exprimait  Hunier, 
qui  met  le  malade  à l’abri  des  accidents  ultérieurs  qu’aurait  pu  dé- 
terminer la  solution  de  continuité. 

A un  autre  degré,  l’inflammation  traumatique  aura  également 
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pour  but  la  guérison  de  la  plaie;  mais  ce  ne  seraqu’après  avoir  dé- 
terminé la  suppuration  de  cette  plaie,  et  cette  conséquence  de  l’in- 
flammation sera  étudiée  plus  loin.  Enfin  les  inflammations  traumati- 
ques peuvent  acquérir  une  gravité  redoutable,  toutes  les  fois  que  les 
parties  ont  été  le  siège  de  désordres  considérables  par  le  fait  de  la 
violence.  Dans  ces  divers  cas,  la  nature  de  ces  accidents  ne  saurait 
être  méconnue;  le  chirurgien  doit  être  seulement  en  garde  contre  les 
dangers  qu’ils  peuvent  entraîner. 

Les  causes  internes  agissent  d’une  tout  autre  façon  ; loin  d’épuiser 
leur  action,  comme  les  causes  précédentes,  sur  les  parties  où  l’in- 
flammation s’est  localisée,  elles  agissent  souvent  par  l’introduction 
dans  l’économie  d’un  agent  septique,  d’un  virus  inconnu,  qui  donne 
à la  maladie  une  physionomie  toute  particulière.  Les  symptômes  gé- 
néraux acquièrent  avec  rapidité  un  grand  développement,  et  par  leur 
expression  ils  rappellent  l’atteinte  grave  apportée  à toutes  les  fonc- 
tions de  l’organisme.  Localement,  les  symptômes  se  caractérisent 
d’une  manière  variable  : dans  certains  cas,  par  une  fâcheuse  ten- 
dance des  parties  enflammées  à devenir  promptement  gangréneuses  ; 
dans  d’autres,  par  l’apparition  de  produits  membraneux,  grisâtres, 
mêlés  à du  sang  et  à des  détritus  gangréneux.  Quelquefois  enfin,  on 
observe  une  formation  rapide  de  pus  dans  diverses  régions  du  corps. 
Les  inflammations  dites  malignes,  charbonneuse,  diphthéritique,  puer- 
pérale, se  reconnaissent  par  leur  cause  productrice  qui  sera  recherchée 
soit  dans  les  antécédents  professionnels  du  malade,  soit  dans  le  milieu 
extérieur  où  se  trouve  le  patient,  et  cette  étude  devra  être  confirmée 
par  l’examen  minutieux  des  parties  affectées  d’inflammation.  Les 
modifications  nombreuses  que  l’influence  étiologique  tait  subir  aux 
phénomènes  inflammatoires  en  changent  tellement  la  physionomie, 
que  les  états  morbides  les  plus  divers  ont  pu  être  tantôt  rattachés  à 
l’inflammation  et  tantôt  en  être  distraits,  et  qu’un  grand  nombre  de 
pathologistes  ont  été  conduits  à admettre  la  spécificité  de  certaines 
phlegmasies.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  discuter  ces  questions  de 
doctrine  malgré  leur  importance.  Nous  voulons  seulement  dire  que 
les  phlegmasies  dites  spécifiques  ne  diffèrent  des  inflammations  ordi- 
naires que  par  les  modifications  qu’elles  reçoivent  d’un  autre  pro- 
cessus morbide.  L’inflammation  est  une,  et  les  physionomies  diverses 
qu’elle  revêt  sont  dues  soit  à une  des  influences  étiologiques  que 
nous  venons  de  signaler,  soit  à l’addition  d’un  des  états  morbides 
que  nous  allons  étudier. 
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Aucune  circonstance  n’a  peut-être  plus  d’influence  sur  l’ensemble 
des  phénomènes  inflammatoires,  et  ne  les  modifie  plus  profondé- 
ment de  manière  à obscurcir  le  diagnostic,  que  l’existence  chez  le 
malade  d’un  état  diathésique  ou  constitutionnel. 

Les  individus  scrofuleux  sont  souvent  affectés  d’inflammation,  et 
la  diathèse  existante  peut  même  être  considérée  comme  une  prédis- 
position à l’inflammation  de  certains  organes,  tels  que  les  ganglions 
lymphatiques,  les  os,  les  yeux,  etc.  11  est  incontestable  que  la  plileg- 
masie  revêt  alors  un  caractère  particulier,  et  que  tous  les  signes  en 
sont  profondément  modifiés  dans  leur  évolution  et  dans  leur  aspect. 
En  général,  l’inflammation  tend  à la  chronicité  chez  les  scrofuleux  ; 
elle  peut  revêtir  au  début  ou  à une  certaine  période  tous  les  carac- 
tères de  l’état  aigu,  mais  elle  ne  se  terminera  que  lentement  et  avec 
une  certaine  indolence.  Les  phénomènes  locaux  se  ressentiront  de 
cette  lente  évolution;  la  rougeur  de  la  peau  sera  moins  intense,  plus 
violacée  que  dans  les  inflammations  franches  ; la  douleur  souvent 
moins  vive,  sans  que  cependant  cela  soit  général;  la  tuméfaction  sera 
plus  œdémateuse.  En  outre,  ces  inflammations  se  terminent  rarement 
sans  laisser  quelques  traces  indélébiles,  et  elles  affectent  de  préférence 
un  certain  siège.  Ainsi,  chez  les  scrofuleux,  les  phlegmasies  ocu- 
laires atteignent  surtout  la  cornée  et  les  bords  palpébraux , elles 
conduisent  aux  opacités  kératiques  et  à la  destruction  des  cils; 
l’inflammation  des  os  dégénère  promptement  en  carie  et  en  nécrose; 
celle  des  articulations  entraîne  ces  lésions  multiples  siégeant  dans  la 
synoviale,  les  ligaments,  les  os,  qu’on  a comprises  dans  leur  ensemble 
sous  le  nom  de  tumeurs  blanches.  Dans  les  ganglions,  très-souvent 
l’inflammation  produit  une  suppuration  de  longue  durée  ou  persiste 
à l’état  chronique  sous  la  forme  d’induration.  Nous  ne  saurions  en- 
trer dans  plus  de  détails  sans  sortir  du  domaine  des  généralités,  et  il 
nous  suffit  d’avoir  fait  ressortir  l'influence  de  la  scrofule  sur  l’aspect 
et  la  marche  des  phlegmasies. 

Si  l’inflammation  n’a  rien  de  spécifique  dans  les  manifestations  ar- 
ticulaires du  rhumatisme,  on  ne  saurait  toutefois  nier  qu’elle  offre  des 
caractères  particuliers;  ne  serait-ce  que  la  facilité  avec  laquelle  elle  se 
déplace,  que  le  grand  nombre  d’organes  similaires  qu’elle  attaque,  que 
sa  faible  tendance  à se  terminer  par  suppuration.  L’influence  de  l’état 
diathésique  est  si  évidente,  qu’une  inflammation  traumatique  se  déve- 
loppant chez  un  rhumatisant  ou  chez  un  scrofuleux,  elle  peut  revêtir 
les  caractères  des  phlegmasies  propres  à ces  états  de  la  constitution. 
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La  diathèse  arthritique  qui,  de  prime  abord,  ne  semble  pas  in- 
fluencer aussi  nettement  l’évolution  de  l’inflammation,  la  modifie 
cependant  dans  sa  marche,  car  elle  est  le  point  de  départ  de  plileg- 
masies  qui  ont  un  aspect  spécial  et  qui  conduisent  à des  lésions 
offrant  aussi  quelque  chose  de  particulier.  Sans  confondre  la  goutte 
avec  le  rhumatisme,  on  ne  saurait  nier  en  eflet  que  les  accès  de 
goutte  ne  révèlent  le  caractère  d’une  inflammation;  mais  quelle  diffé- 
rence entre  cette  dernière  et  une  inflammation  franche  ! Dans  l’in- 
flammation goutteuse,  on  trouve  un  siège  bien  déterminé,  une  dou- 
leur d’une  nature  spéciale,  une  tuméfaction  bien  circonscrite,  œdé- 
mateuse, et  sur  laquelle  le  traitement  antiphlogistique  n’a  aucune 
action. 

De  même,  la  syphilis  imprime  souvent  aux  phlegmasies  un  cachet 
tout  particulier;  mais  alors  il  faut  que  l’économie  soit  profondément 
modifiée  par  le  virus  syphilitique,  que  la  diathèse  soit  dans  sa  puis- 
sance, pour  que  les  inflammations  du  périoste,  des  os,  par  exemple, 
prennent  une  forme,  une  physionomie  si  tranchée  que  le  chirurgien 
exercé  ne  s’y  trompe  pas. 

L’observation  clinique  nous  apprend  également  que  les  phlegmasies 
sont  profondément  modifiées  chez  les  individus  alfaiblis,  anémiés  par 
des  hémorrhagies,  des  maladies  antérieures  aiguës  ou  chroniques. 
Dans  ce  cas,  les  phénomènes  ne  sont  plus  les  mêmes  que  ceux  qui  se 
développent  chez  les  individus  robustes,  pléthoriques.  Que  l’on  com- 
pare sous  ce  point  de  vue  deux  phlegmasies  attaquant  le  même  organe 
chez  deux  sujets  différents  : l’un  affaibli,  le  second  possédant  tous  les 
attributs  d’une  constitution  pléthorique.  Tandis  que,  chez  le  premier, 
le  pouls  sera  faible,  petit,  accéléré,  la  chaleur  de  la  peau  médiocre, 
qu’en  un  mot,  l’appareil  fébrile  sera  peu  manqué,  il  acquerra  chez  le 
second  une  très-grande  intensité  ; le  pouls  sera  large,  vibrant,  rapide, 
la  température  de  la  peau  sera  élevée,  la  soif  vive,  l’agitation  consi- 
dérable, la  réaction  sera  très-forte,  et  les  sympathies  fonctionnelles 
fortement  mises  en  jeu.  On  observera  aussi  des  différences  dans  l’ex- 
pression locale  des  deux  phlegmasies.  La  douleur,  la  chaleur  seront 
nulles  ou  à peine  ressenties  par  le  malade  dont  les  forces  sont  lan- 
guissantes, et  le  travail  inflammatoire  pourra  faire  de  grands  ravages 
sans  qu’on  en  soupçonne  l’existence.  11  est  rare  qu’il  en  soit  de  même 
chez  les  malades  vigoureux  qui  ont  une  réaction  générale  très- 
intense. 

Nous  devons  encore  signaler  l’influence  de  la  constitution  médi- 
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cale  régnante,  des  épidémies,  qui  peuvent  modifier  l’inflammation, 
surtout  en  provoquant  la  prédominance  d’un  ou  tle  plusieurs  sym- 
ptômes, ou  en  produisant  des  complications  qui  viennent  masquer 
les  phénomènes  et  changer  la  marche  ultérieure  de  la  maladie. 

Ainsi,  les  grandes  modifications  de  l’organisme,  l’état  du  milieu 
ambiant,  impriment  aux  manifestations  pathologiques  de  l’inflamma- 
tion des  changements  essentiels  dont  le  clinitien  doit  tenir  grand 
compte  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique.  Ces 
changements  peuvent  porter  sur  les  symptômes,  sur  les  caractères 
anatomiques  de  la  maladie  ; ils  consistent;  dans  un  cas,  dans  les  adhé- 
rences; dans  l'autre,  dans  la  supuration;  ici,  dans  le  ramollissement, 
l’ulcération;  là,  dans  l’induration.  Dans  le  mécanisme  de  leur  produc- 
tion, à côté  du  rôle  de  l’élément  inflammation,  il  faut  placer  l’ad- 
jonction d’une  autre  maladie  (scrofule,  arthritis,  syphilis),  ou  la 
constitution  du  sujet  (pléthore,  anémie,  névrosthénie),  ou  les  influences 
extérieures  (constitution  médicale,  épidémies).  Si  l’action  de  ces  di- 
verses influences  est  bien  plus  importante  quand  il  s’agit  des  inflam- 
mations internes,  cependant  le  chirurgien  ne  doit  pas  la  méconnaître, 
car  en  pratique  elle  peut  modifier  entièrement  la  thérapeutique  que 
l’on  emploie  habituellement. 

Conséquences  de  l' inflammation.  — La  terminaison  naturelle  de 
l’inflammation  serait  la  guérison.  Malheureusement  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et,  après  la  disparition  de  tout  phénomène  inflam- 
matoire, il  est  fréquent  de  rencontrer  certains  désordres  produits  par 
cette  maladie  dans  les  parties  où  elle  s’est  localisée.  Les  phénomènes 
en  vertu  desquels  ces  désordres  se  produisent  sont  au  nombre  de 
quatre.  Ce  sont  : l’exsudation,  — la  suppuration, — l’ulcération,  — 
la  gangrène. 

Exsudation.  — Par  le  fait  de  l’inflammation  , il  se  fait,  en  dehors 
des  vaisseaux,  dans  la  trame  même  des  tissus,  un  épanchement  de 
sérosité  analogue  au  sérum  du  sang.  Plus  tard,  cette  sérosité  albu- 
mineuse devient  moins  fluide,  plus  visqueuse  ; elle  est  connue  depuis 
Huntersous  le  nom  de  lymphe  plastique  ou  coagulante.  Les  éléments 
de  cette  lymphe  ne  tardent  pas  à se  condenser,  et  bientôt  elle  se 
transforme  en  un  tissu  pseudo-membraneux  susceptible  de  s’orga- 
niser, et  qui  deviendra  lui-même  partie  constituante  de  l’organisme. 
On  conçoit,  d’après  ces  phases  successives  par  lesquelles  peuvent 
passer  les  exsudats,  combien  l’aspect  des  parties  doit  être  modifié,  et 
en  efiet  la  clinique  permet  d’établir  les  distinctions  suivantes  : L’é- 
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panchement  de  sérosité  se  caractérise  ou  par  l’infiltration  des  tissus 
ou  par  l’accumulation  du  liquide  dans  une  cavité,  constituant  alors 
un  épanchement  véritable.  L’épaississement  de  la  lymphe  et  son  or- 
ganisation produisent,  avec  l’augmentation  du  volume  de  1 organe, 
l’induration  et  les  adhérences.  Entin,  le  dernier  terme  de  cette  orga- 
nisation conduit  à la  rétraction  et  à l’atrophie  de  l’organe. 

L'infiltration,  si  elle  siège  dans  les  parties  superficielles,  se  recon- 
naît facilement  ; elle  donne  lieu  par  sa  présence  à l’œdème,  et  les 
parties  qui  en  sont  le  siège  conservent  la  trace  du  doigt  qui  les  com- 
prime. Quelle  que  soit  la  cause  qui  lui  a donné  naissance,  l’œdème 
se  présente  sous  la  forme  d’une  tuméfaction  molle,  dépressible,  con- 
servant l’empreinte  du  doigt.  La  peau  à son  niveau  est  distendue, 
elle  paraît  plus  fine,  et  les  plis  qu’elle  présente  normalement  ont  dis- 
paru ; elle  offre  une  coloration  plus  blanche,  mate,  mais  il  peut  arriver 
que  l’œdème  soit  accompagné  d’une  rougeur  cutanée  plus  ou  moins 
vive,  qui  va  décroissant  à mesure  que  l’infiltration  elle-même  dis- 
paraît. La  position  exerce  une  influence  sur  le  liquide  contenu  dans 
la  tumeur;  ce  liquide,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  gagne  les 
parties  déclives.  Ces  caractères  permettent  de  reconnaître  facilement 
l’œdème,  mais  le  diagnostic  n’est  complet  que  lorsqu’on  a établi  la 
cause  productrice  de  l’infiltration  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Or,  l’œdème  chirurgical  se  montre  dans  deux  états  bien  dis- 
tincts ; il  est  la  conséquence  d’une  oblitération  vasculaire,  d’un 
obstacle  à la  circulation  en  retour,  ou  il  se  lie  à l’inflammation  elle- 
même.  On  devra  donc  procéder  à un  examen  minutieux  des  vais» 
seaux  qui  se  rendent  dans  les  parties  œdématiées,  et  ce  ne  sera 
qu’après  avoir  constaté  l’absence  de  tout  obstacle  inhérent  soit  aux 
vaisseaux,  soit  aux  parties  voisines,  qu’il  sera  permis  d affirmer  que 
l’œdème  ne  se  lie  pas  à cette  cause. 

L’œdème  peut  se  montrer  aux  diverses  périodes  de  l’inflammation, 
et  il  a une  valeur  sémiologique  très-grande,  car  c’est  cette  infiltra- 
tion qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  inflammatoire.  Et 
lors  même  que  l’inflammation  s’est  éteinte,  on  le  voit  persister  quel- 
quefois longtemps  ; c’est  ainsi  que  l’érysipèle,  le  phlegmon  du  cuir 
chevelu,  s’accompagnent  d’infiltrations  de  sérosité  qui  sont  très-lon- 
gues à disparaître. 

L 'épanchement  se  rencontre  seulement  dans  les  cavités  que  torme 
le  tissu  séreux  , que  ces  cavités  soient  une  bourse  séreuse,  une  mem- 
brane synoviale  ou  une  des  grandes  cavités  séreuses  du  tronc.  Une 
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déformation  anormale,  généralement  assez  régulière  dans  les  points 
où  ces  cavités  peuvent  se  laisser  distendre,  une  fluctuation  évidente, 
seront  les  signes  qui  permettront  d’en  constater  la  présence.  Dans 
quelques  cas,  le  chirurgien  devra  rechercher  fa  transparence  comme 
dans  1 hydrocèle,  et  ne  pas  négliger  d’avoir  recours  à la  percussion, 
qui  lui  donnera  une  matité  absolue  et  lui  permettra  d’assigner  les 
limites  de  l’épanchement. 


L induration  se  montre  spécialement  dans  les  inflammations  de 


certains  organes  parenchymateux  ou  dans  certains  tissus  qui,  comme 
1a  peau,  sont  soumis  à une  cause  constante  d’irritation  modérée.  Le 
touchei  constate  facilement,  lorsque  toute  trace  d’inflammation  a 
disparu,  la  présence  de  duretés  pius  ou  moins  saillantes  dans  la  con- 
tinuité de  I organe  induré.  L’élasticité  propre  au  tissu  a disparu,  et 
en  même  temps  l’organe  a augmenté  de  volume.  Il  y a hypertrophie 
pai  adjonction  du  nouveau  tissu  épanché.  L’induration  estgénérale- 
ment  indolente,  et  ne  s’accompagne  d’aucune  réaction,  ni  dans  les 
ganglions  voisins,  ni  dans  l’état  général  de  l’individu.  C'est  par  l’en- 
semble de  ces  caractères,  ainsi  que  par  la  connaissance  d’une  inflam- 
mation antérieure,  que  le  clinicien  distinguera  l’induration  inflam- 
matoire des  indurations  organiques  qui  ont  avec  elle  une  grande 
ressemblance. 

Les  adhérences  sont  sans  contredit  l’un  des  effets  les  plus  fréquents 
île  1 inflammation  ; n’est-ce  pas,  en  effet,  par  adhérence  que  s’opère 
la  guérison  des  plaies?  Mais  ici  nous  ne  voulons  parler  que  des  adhé- 
rences qui  surviennent  entre  deux  surfaces  naturellement  très-rap- 
prochées  par  l’interposition  d’une  pseudo-membrane  susceptible  de 
s organiser.  Ces  adhérences,  fréquentes  à la  surface  de  séreuses,  plus 
raies  dans  les  cavités  muqueuses,  offrent  une  certaine  difficulté  de 
diagnostic.  On  les  soupçonnera  dans  les  séreuses,  lorsqu’à  la  suite 
il  une  inflammation  antérieure  on  reconnaîtra  une  gêne  dans  les  mou- 
'ements  des  organes  sur  lesquels  ces  membranes  se  réfléchissent; 
dans  les  hernies,  par  exemple,  une  impossibilité  dans  la  réduction  des 


Msceres,  et  avec  cette  difficulté  parfois  quelques  douleurs  que  l’ex- 
ploration des  parties  rendront  plus  vives  encore.  Les  adhérences  vas- 
culaiies  déterminent  l’oblitération  des  vaisseaux,  et  cet  arrêt  de  la 
circulation  se  traduira  ou  par  l’œdème  ou  par  la  gangrène  des  parties 
situées  au-dessous  de  l’adhérence,  suivant  que  le  vaisseau  oblitéré 
sera  une  veine  ou  une  artère.  Enfin,  les  adhérences  sont  plus  rares 
entre  les  muqueuses  ; cependant  on  a vu  l’orifice  du  col  utérin  obli- 
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téré  par  une  adhérence  à la  suite  d'inflammations  répétées  de  la  mu- 
queuse utérine.  On  devine  les  troubles  qui  doivent  se  manilestei  dans 

ce  cas  du  côté  de  la  menstruation. 

La  rétraction  inflammatoire  est  la  manifestation  d’une  propriété 
des  exsudats  organisés  en  vertu  de  laquelle  leur  tissu  est  doué  d une 
force  attractive  très-grande.  Cette  propriété,  si  évidente  dans  la  cica- 
trice, se  montre  également  à la  suite  des  inflammations  qui  ne  se  dé- 
veloppent pas  autour  d’une  plaie.  C’est  ainsi  que  certaines  coarcta- 
tions des  conduits,  de  l’urèthre,  de  l’œsophage  et  du  rectum,  sont  une 
preuve  bien  manifeste  de  cette  puissance  de  rétractilité.  Le  diagnostic 
de  ces  rétractions  se  lire  de  l’exploration  même  de  chacun  de  ces 
conduits,  exploration  qui  sera  commandée  par  les  troubles  ap- 
portés dans  les  fonctions  qu’ils  doivent  remplir.  Le  clinicien  con- 
statera avant  tout  l’existence  d’une  inflammation  antérieure,  il 
devra  rechercher  avec  soin  si  la  syphilis  ou  une  atiection  organique 
ne  prennent  aucune  part  dans  la  production  de  l’accident  qui  nous 
occupe.  Enfin,  nous  devons  signaler,  comme  le  dernier  terme  de  la 
manifestation  de  la  rétractilité,  l’atrophie  des  organes  où  les  exsudats 
se  sont  produits.  Cette  atrophie  se  montre  principalement  dans  les 
organes  glanduleux,  testicule,  mamelle,  glandes  salivaires,  etc.  Elle 
est  produite  par  la  gêne  incessante  apportée  à la  nutrition  de  la 
glande,  ainsi  que  par  la  compression  qu’exercent  les  exsudats  sur  les 

organes  sécréteurs. 

Suppuration.  — L’inflammation  donne  lieu  à la  suppuration  toutes 
les  fois  qu’il  se  produit,  au  milieu  d’une  partie  quelconque  de  nos 
tissus,  un  liquide  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de  pus.  Le  pus  se 
reconnaît  a ses  qualités  physiques,  à ses  propriétés  chimiques,  enfin, 
il  a des  caractères  microscopiques  spéciaux.  C’est  un  liquide  blanc 
jaunâtre,  d’une  odeur  fade,  nauséeuse,  et  doué  d’une  saveur  douce  ; 
mais  ces  qualités  sont  à chaque  instant  modifiées  par  une  foule  re 
circonstances;  le  pus  peut  avoir  un  aspect  louche,  d’une  co  ovation 
foncée,  lie  de  vin,  et  quelquefois  bleuâtre.  Au  contact  de  air, 
il  s’aigrit  et  devient  fétide;  il  en  est  de  même  lorsqu’il  séjourné 
dans  une  cavité  ; il  devient  ammoniacal  au  voisinage  de  la  vessie  et 
du  rectum.  Chimiquement,  le  pus  présente  la  plupart  des  éléments 
du  sang,  mais  en  d’autres  proportions.  S’il  se  trouve  mêlé  a 1 eau  ü 
gagne  par  le  repos  le  fond  du  vase.  Au  microscope,  le  Pu8  oflre  d® 
caractères  assez  nettement  tranchés.  Au  milieu  du  sérum  dont  ,1  e t 
formé,  on  voit  nager  des  corpuscules  particuliers,  ce  sont  les  coipus- 
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cilles  du  pus  ou  globules  purulents.  Leur  forme  est  généralement 
sphérique,  à contour  granulé,  et  dans  l’intérieur  de  la  membrane  qui 
forme  le  corpuscule,  on  distingue  1,  2 et  jusqu’à  5 noyaux  si  le  glo- 
bule a atteint  son  développement  complet.  A côté  de  ces  corpus* 
cules  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  noyaux  isolés,  mêlés  à quel- 
ques granulations  élémentaires. 


Le  diagnostic  de  la  suppuration  est  en  général  facile.  En  effet,  le 
moment  ou  le  pus  se  lorme  dans  une  partie  enflammée,  s’annonce 
par  un  changement  dans  l’état  local  de  cette  partie,  ainsi  que  dans 
1 état  général  du  malade;  localement,  la  douleur  devient  tres-vive, 
elle  donne  lieu  a des  élancements  rapides  qui  traversent  la  partie  en- 
flammée, et  le  malade  y ressent  des  pulsations  douloureuses.  La  tu- 
. inetaction  est  devenue  considérable:  elle  est  œdémateuse;  c’est  aussi 
le  moment  où  la  rougeur  a atteint  son  intensité  la  plus  grande. 

Les  symptômes  généraux,  après  la  période  d’acuité  de  l’inflam- 
mation, paraissent  s amender  ; au  moment  de  la  suppuration,  ils 
éprouvent  un  redoublement  très-marqué.  La  fièvre  renaît  avec  plus 
de  violence,  elle  est  quelquefois  accompagnée  de  délire  et  d’agita- 
tion, et  elle  présente  cette  circonstance  importante  qu’elle  est  presque 
constamment  précédée  d’un  ou  de  plusieurs  frissons,  d’abord  localisés 
a la  région  enflammée,  et  qui  ne  tendent  pas  à envahir  toute  la  sur- 
lace du  corps.  Ces  manifestations,  tant  locales  que  générales,  don- 
nent les  preuves  certaines  que  le  pus  est  en  voie  de  formation.  Lors- 
que la  suppuration  est  établie,  elle  dure  jusqu’à  la  cicatrisation  com- 
plète des  tissus  qui  suppurent. 


Mais  il  peut  advenir  que,  loin  de  tendre  vers  la  cicatrisation,  les 
tissus  en  voie  de  suppuration  trouvent,  dans  la  débilité  générale  du 
sujet  ou  dans  les  parties  voisines,  une  cause  qui  y entretient  uneirri- 
a iun  continuelle,  et,  pat  suite,  lait  que  la  suppuration  se  prolonge 
ien  au  delà  des  limites  normales,  qu’elle  dure,  par  exemple,  des 
mois,  des  années.  C’est  dans  ce  cas  que  le  clinicien  assiste  à un  de 
ces  fâcheux  dénoûments  par  lesquels  les  malades  s’éteignent,  en 

pieseiitant  une  série  d’accidents  que  l’on  a désignés  par  le  nom  de 
pevre  hectique. 


c début  de  la  fièvre  hectique  est  lent,  insidieux,  et  partant  diffi- 
cile a reconnaître.  Le  malade  sent  bien  ses  forces  diminuer,  et  ceci 
s explique  par  la  quantité  de  pus  qu'il  perd  chaque  jour.  Bientôt  il 
epiouve  du  dégoût  pour  certains  aliments,  l’inappétence  sera  com- 
plété a une  époque  plus  avancée  de  la  maladie.  De  temps  en  temps, 
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il  est  pris,  le  soir,  d’un  très-léger  mouvement  fébrile;  le  sommeil  a 
diminué.  Enfin,  la  diarrhée  apparaît,  elle  alterne  d’abord  avec  la 
constipation,  puis  elle  devient  persistante  ; dès  ce  moment,  les  pa- 
roxysmes fébriles  se  rapprochent,  la  fièvre  peut  devenir  continue.  La 
peau  a pris  une  couleur  terne,  elle  est  sèche,  dépourvue  de  son 
élasticité.  L’amaigrissement  devient  extrême,  la  lace  se  réduit  a 
son  squelette,  les  joues  se  creusent,  les  yeux  s excavent  ; le  malade 
tombe  dans  un  sommeil  comateux  qui  ne  tarde  pas  à le  conduiie  au 
tombeau. 


Érysipèle. 

L’érysipèle  présente  des  caractères  qui  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes,  et  ces  différences  ont  conduit  les  pathologistes  à admettre  un 
assez  grand  nombre  de  variétés.  Nous  indiquerons  d’abord  les  signes 
de  l’érysipèle  simple,  nous  réservant  de  décrire  séparément  les  modi- 
fications que  ces  signes  présentent  sous  l’influences  de  causes,  soit 
locales,  soit  générales,  mais  toujours  faciles  à apprécier. 

Le  début  de  l’érysipèle  est  presque  constamment  marqué  par  l’ap- 
parition d’un  frisson  qui  devient  ainsi  un  signe  prodromique  impor- 
tant; ce  frisson  peut  cependant  manquer,  et  son  absence  est  1 indice 
d’un  érysipèle  de  courte  durée.  Il  est  de  forme  très-variable:  tantôt 
c’est  simplement  une  sensation  de  froid  qui  parcourt  les  membres, 
tantôt  c est  un  froid  intense,  qui  va  jusqu’à  produire  le  claquement 
des  dents  et  est  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs.  Ce  frisson  a une  grande 
valeur  pour  le  diagnostic,  et  quand  il  apparaît  chez  un  blessé,  cou- 
ché dans  une  salle  où  règne  l’érysipèle,  on  peut  regarder  comme 
imminente  l’apparition  de  cette  complication.  Les  frissons  répétés 
et  prolongés  doivent  faire  craindre  un  érysipèle  grave.  La  lièvre  est 
caractérisée  par  l’accélération  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau;  elle  est 
souvent  très-intense.  Mais  en  tous  cas  elle  ne  manque  jamais  com- 
plètement. 

En  même  temps,  il  se  manifeste  des  troubles  gastriques,  tels 
que  l’inappétence,  l’anorexie,  la  soif  vive,  des  nausées,  quelque- 
fois des  vomissements  ou  de  la  diarhée  ; de  plus,  le  malade  éprouve  un 
malaise  général,  de  l’agitation  et  enfin  de  l’excitation  cérébrale,  ou  de 
l’assoupissement.  Ces  prodromes  durent  deux  ou  trois  jours,  et  sont 
plus  accusés  dans  l’érysipèle  spontané  que  dans  l’érysipèle  trauma- 
tique. 
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Du  côté  delà  partie  qui  sera  le  siège  de  l’érysipèle,  on  observe  déjà 
une  certaine  tension  accompagnée  d’une  chaleur  insolite  ; en  même 
temps  et  assez  souvent,  on  remarque  que  les  ganglions  où  se  renden 
les  lymphatiques  de  la  région  sont  volumineux  et  douloureux.  Cet  état 
des  ganglions  signalé  parChomel,  Blandin  et  Grisolle  comme  un  signe 
prodromique,  précédant  le  développement  de  l’érysipèle,  permet  d’en 
annoncer  l’apparition. 

L’engorgement  ganglionnaire  manque  assez  souvent  dans  l’érysipèle 
traumatique;  quand  il  existe,  on  le  constate  facilement  en  promenant 
la  pulpe  du  doigt  sur  les  ganglions  de  la  région  ; il  indique  que  l’é- 
rysipèle est,  non  en  voie  dévolution,  mais  qu’il  existe  déjà;  si  l’on 
explore  avec  beaucoup  de  soin,  on  constate  autour  de  la  plaie,  au 
pourtour  de  son  orifice  naturel,  un  peu  de  rougeur,  qui  est  la  trace 
commençante  d’un  érysipèle,  ou  d’une  légère  angioleucite.  Toutefois, 
l’engorgement  ganglionnaire  attire  facilement  l’attention  du  malade 
qui  s’en  aperçoit  par  quelques  mouvements  douloureux,  et  le  chi- 
rurgien le  constate  en  promenant  la  main  sur  la  région.  Ce  signe, 
sans  avoir  la  valeur  qui  lui  a été  attribuée,  .mérite  cependant  de 
fixer  sérieusement  l’attention,  et  quand  il  existe,  il  est  rare  que  les 
signes  caractéristiques  de  l’érysipèle  tardent  à apparaître. 

Ce  sont  ceux  de  l’inflammation,  rougeur,  chaleur,  douleur,  tumé- 
faction ; mais  ils  offrent  dans  leur  marche  et  leur  aspect  une  phy- 
sionomie toute  particulière.  La  rougeur  est  plus  ou  moins  intense, 
elle  consiste  tantôt  en  une  simple  teinte  rosée,  tantôt  en  une  teinte 
scarlatineuse;  elle  est  remarquable  par  sa  tendance  à envahir  de 
larges  surfaces.  Presque  toujours  elle  commence  par  un  point  cir- 
conscrit souvent  autour  d’une  légère  excoriation,  ou  d’une  lésion  plus 
grave;  de  là  elle  s’étend  de  proche  en  proche,  et  fait  de  rapides  pro- 
grès vers  les  parties  saines.  Pendant  ce  temps,  on  voit  souvent  la  ré- 
gion primitivement  envahie  revenir  peu  à peu  à l’état  normal:  tandis 
que  la  maladie  s’étend  d’un  côté,  elle  guérit  de  l’autre.  Cette  marche 
de  la  rougeur  imprime  à la  phlegmasie  un  cachet  spécial,  qui  permet 
d’en  reconnaître  de  suite  la  nature.  En  découvrant  complètement  la 
partie  malade,  on  voit  que  la  rougeur  est  largement  étalée,  et 
qu  elle  se  termine  brusquement  par  une  sorte  de  liséré  festonné,  qui 
tranche  nettement  sur  les  parties  saines,  Cette  rougeur  disparaît  par 
la  pression  qui  provoque  une  assez  forte  douleur. 

Au  lieu  de  gagner  de  proche  en  proche,  la  rougeur  s’étend  assez 
souvent  par  plaques  successives,  dont  chacune  met  quatre  à cinq  jours 
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à subir  son  évolution.  En  promenant  le  doigt  sur  la  rougeur  érysipé- 
lateuse, on  sent  que  la  peau  est  rugueuse,  moins  souple  et  tuméfiée  ; 
cette  tuméfaction  s’aperçoit  en  regardant  obliquement  la  surface  en- 
tamée, et  on  la  sent  en  passant  le  doigt  des  partie  saines  aux  parties 
malades  qu’elle  limite  exactement.  Bien  que  la  peau  soit  tuméfiée 
dans  une  étendue  quelquefois  très-grande,  il  est  rare  que  la  tumé- 
faction gagne  les  parties  profondes,  et  le  tissu  cellulaire  ordinaire- 
ment n’est  pas  envahi;  en  pressant  le  tégument  ou  en  lui  imprimant 
quelques  mouvements  de  locomotion,  on  constate  que  l’induration  et 
le  gonflement  sont  superficiels.  La  douleur  est  vive,  continue,  et  elle 
s’accompagne  d’une  sensation  de  chaleur  excessivement  pénible.  La 
main  de  l’observateur  peut  apprécier  une  élévation  de  température  qui 
s’élève  quelquefois  de  2 degrés  au-dessus  de  celle  des  parties  voisines. 

Quand  l’érysipèle  s’est  développé  autour  d’une  plaie  dont  les 
bords  ont  été  rapprochés,  il  provoque  la  désunion  de  ces  bords,  les 
tissus  se  tuméfient  et  aucun  travail  réparateur  ne  s’y  manifeste;  si 
la  plaie  est  en  suppuration,  celle-ci  devient  séreuse,  âcre,  et  ne  re- 
prend ses  bonnes  qualités  qu’après  la  disparition  de  l’érysipèle.  Quand 
l’érysipèle  guérit,  la  rougeur  disparaît  en  quelques  jours,  la  peau 
sé  ride,  se  recouvre  de  petites  plaques  épidermiques  qui  s’exfolient, 
mais  souvent  elle  reste  quelque  temps  encore  jaunâtre,  et  même 
quelquefois  elle  est  troublée  dans  son  innervation. 

La  résolution  s’effectue  alors  dans  toutes  les  plaques  érysipélateuses 
à la  fois,  de  telle  sorte  que  la  durée  totale  de  l’érysipèle  ne  dépasse 
guère  quinze  jours. 

Tels  sont  les  caractères  de  l’érysipèle  â son  état  de  simplicité,  mais 
ces  caractères  sont  souvent  modifiés  assez  profondément  pour  qu’on 
ait  cru  utile  de  décrire  diverses  formes  d’érysipèles.  Ces  formes  qui  ne 
changent  en  rien  la  nature  de  la  maladie,  sont  dues  aux  modifications 
imprimées,  soit  à l’état  local,  soit  à l’état  général. 

Les  modifications  locales  dépendent  de  l’intensité  de  l’inflamma- 
tion, de  son  siège,  de  sa  marche,  du  mode  de  terminaison,  des 
complications;  les  modifications  générales  dépendent  de  l’individu  ou 
de  la  constitution  atmosphérique. 

Modifications  locales.  — Une  inflammation  modérée  se  borne  à ru- 
béfier la  peau  ; une  inflammation  plus  intense  soulève  l’épiderme  et 
produit,  soit  une  vésicule,  soit  une  pustule,  soit  une  phlyctène;  de  là 
les  variétés  d’érysipèles  miliaire,  vésiculeux,  pustuleux,  phlycténoïde, 
qui  se  terminent  par  la  formation  de  croûtes  jaunâtres  ou  noirâtres 
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plus  ou  moins  faciles  à détacher,  et  souvent  étendues  à une  large 
surface;  ces  variétés  sont  faciles  à reconnaître,  elles  s'accompagner 
d’une  réaction  un  peu  plus  vive  que  l’érysipèle  simple. 

Au  point  de  vue  du  siège,  l’érysipèle  est  externe  ou  interne , la  no- 
tion de  l’érysipèle  interne  a toujours  été  dans  la  science,  mais  elle  tend 
à s’établir  de  plus  en  plus,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Gubler  et  de 
Cornil,  et  elle  mérite  d’être  conservée.  L’érysipèle  interne  peut  se  dé- 
velopper, par  suite  de  la  propagation  ou  du  déplacement  de  I érysi- 
pèle externe,  sur  la  muqueuse  digestive,  sur  celle  des  voies  tespiia- 
toires  et  même  sur  les  séreuses.  L’érysipèle  peut  aussi  naître  piimiti- 
vement  sur  une  muqueuse  saine  ou  ulcérée,  et  y rester  confine,  ou 
se  propager  de  là  à la  peau.  On  ne  connaît  encore  bien  que  la  piopa- 
gation  de  l’érysipèle  de  la  lace  au  pharynx  ou  aux  fosses  nasales, 
et  réciproquement. 

Quoiqu’il  en  soit,  quand  l’érysipèle  interne  envahit  les  premières 
voies  digestives,  la  muqueuse  du  pharynx  est  d un  rouge  pourpre, 
sombre  uniforme  ou  piqueté,  et  un  peu  rugueuse  au  toucher.  Chaque 
plaque  rouge  est  douloureuse  à la  pression,  luisante,  à bords  sinueux, 
quelquefois  recouverte  de  bulles  isolées  ou  confluentes,  ou  d exsuda- 
tions opalines,  blanchâtres,  qui  se  détachent  sous  forme  de  pellicules 
très-minces;  cet  état  persiste  trois  ou  quatre  jours,  et  laisse,  après  sa 
disparition,  une  teinte  brune  et  un  aspect  de  sécheresse.  Cette  sorte 
d’angine  érysipélateuse  du  pharynx  entraîne  les  mêmes  troubles  fonc- 
tionnels que  les  autres  variétés  d’angines,  et  elle  s’accompagne  d un 
engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  plus  ou  moins  intense. 
Quand  l’inflammation  s’étend  aux  fosses  nasales  ou  au  larynx,  on 
retrouve  les  signes  du  coryza  ou  de  l’œdème  de  la  glotte. 

Ces  données  suffisent  pour  établir  le  diagnostic  de  cette  intéres- 
sante variété  d’érysipèle,  lorsqu’elle  coïncide  avec  l’érysipèle  externe 
ou  lui  succède.  Mais  lorsqu’il  le  précède,  le  doute  est  permis,  attendu 
que  les  signes  objectifs  que  nous  venons  de  rappeler  ne  sont  pas  assez 
caractérisés  pour  qu’on  leur  accorde  une  confiance  absolue:  ni  le 
caractère  cuisant  de  la  douleur,  ni  la  teinte  rouge  sombre  et  l aspect 
lisse  du  pharynx,  ni  les  bulles,  ni  les  pellicules  pseudo-membraneuses 
qui  leur  succèdent,  ni  même  l’engorgement  ganglionnaire,  ne  sont  suf- 
fisants pour  établir  le  diagnostic.  Toutefois,  quand  l’angine  apparaît 
avec  ces  signes  au  milieu  d’une  épidémie  d’érysipèle,  on  est  autorisé 
à considérer  comme  au  moins  très-probable  l’existence  d’un  érysipèle 
du  pharynx. 
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La  rougeur  du  pharynx  dans  l’érysipèle  ne  diffère  pas  de  celle  de 
l’angine  catarrhale,  les  bulles  ou  phi yctènes  peuvent  se  confondre  avec 
les  vésicules  de  l’angine  aphtheuse,  et  les  exsudations  pseudo-mem- 
braneuses peuvent  faire  craindre  une  angine  diphthéritique  ; ainsi,  en 
dehors  des  circonstances  d’épidémie,  d’antériorité  ou  de  succession 
d’un  érysipèle,  il  esta  peu  près  impossible  d’affirmer  la  nature  érysi- 
pélateuse de  l’angine. 

L’érysipèle  des  membres  et  du  tronc  ne  reçoit  aucune  modifica- 
tion de  son  siège;  cependant,  quand  il  occupe  des  parties  déclives,  il 
peut  s’accompagner  d’un  empâtement  œdémateux  assez  considérable, 
et  quand  il  passe  au  niveau  des  articulations  superficielles,  il  peut 
provoquer  un  épanchement  dans  la  synoviale. 

L’érysipèle  de  la  face  est  plus  souvent  spontané  que  celui  du  cuir  che- 
velu, auquel  il  se  propage  assez  souvent.  Ce  qui  fait  surtout  l’impor- 
tance de  ce  dernier,  c’est  la  complication  fréquente  d’accidents  céré- 
braux graves,  et  qui  rappellent  ceux  de  la  méningite  aiguë.  L’érysipèle 
du  cuir  chevelu  offre  encore  cette  particularité,  qu’il  peut  facilement 
passer  inaperçu  ; la  rougeur  fait  défaut,  et  il  faut  constater  une  tumé- 
faction œdémateuse  très-douloureuse.  On  doit,  en  pareil  cas,  examiner 
attentivement  la  nuque,  les  tempes,  écarter  doucement  les  cheveux,  et 
exercer  pendant  un  certain  moment  une  pression  en  divers  points 
du  cuir  chevelu,  afin  de  reconnaître  la  douleur  et  la  tuméfaction  par 
la  légère  empreinte  que  laisse  le  doigt.  En  même  temps  on  remarque 
que  les  ganglions  du  cou  sont  engorgés,  et  comme  la  rougeur  envahit 
promptement  la  face,  le  diagnostic  ne  saurait  rester  longtemps  incer- 
tain. 

Quand  l’érysipèle  envahit  une  peau  fine  doublée  du  tissu  cellulaire 
lâche,  comme  les  paupières,  le  scrotum,  il  détermine  une  tuméfaction 
considérable;  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  se  remplissant  de  séro- 
sité, il  se  forme  un  œdème  qui,  ici  comme  lorsqu’il  apparaît  aux 
membres,  pourrait  donner  l’idée  d’un  phlegmon  circonscrit;  mais  la 
mollesse  de  la  partie  tuméfiée,  l’impression  profonde  laissée  par  le 
doigt,  permettent  d’établir  promptement  le  diagnostic. 

L’érysipèle  présente  encore,  relativement  à sa  marche  qui  est  assez 
variable,  des  différences  qu’il  faut  connaître.  Quelquefois  l’érysipèle 
se  termine  dans  la  région  qu’il  a primitivement  occupée  (érysipèle 
fixe)  ; ou  bien  il  envahit  progressivement  les  parties  voisines,  de  ma- 
nière à parcourir  successivement  une  large  étendue  (érysipèle  vague); 
ou  bien  enfin  il  se  porte  tout  d’un  coup  d’un  lieu  dans  un  lieu  éloi- 
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gué,  ne  laissant  pas  d’autres  traces  de  son  passage  qu’une  légère 
desquamation  ; il  passe  d’un  membre  sur  l’autre,  du  visage  au  tronc 
(érysipèle  ambulant,  métastatique).  Ces  différences  dans  la  marche 
de  l’érysipèle  n’ajoutent  aucune  difficulté  au  diagnostic. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  complications  qui  peuvent  masquer 
les  caractères  de  l’érysipèle.  Ces  complications  sont  l’angioleucite,  la 
phlébite  et  le  phlegmon  diffus;  elles  se  reconnaissent  à leurs  carac- 
tères propres  qui  viennent  s’ajouter  à ceux  de  l’érysipèle;  ce  sont  les 
traînées  rouges  pour  l’angioleucite,  le  cordon  induré  et  rougeâtre  pour 
la  phlébite,  l’empâtement  pour  le  phlegmon  diffus.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  est  difficile  de  savoir,  quand  on  n’a  pas  assisté  au  début  de  la 
maladie,  si  l’inflammation  a débuté  par  la  peau  ou  si  elle  a commencé 
par  le  tissu  cellulaire  ; mais  alors  le  diagnostic  est  moins  important,  et 
les  deux  affections  se  confondent  si  bien,  que  la  dénomination  d éry- 
sipèle phlegmoneux  est  synonyme  de  celle  du  phlegmon  diffus.  11  faut 
être  prévenu  que  l’érysipèle  peut  se  terminer  par  la  formation  d’abcès 
superficiels,  souvent  multiples,  disséminés,  et  dont  le  développe- 
> ment  rapide  peut  être  masqué  par  les  autres  caractères  de  l’érysi- 
pèle. Quelquefois  aussi,  on  voit  apparaître,  en  un  ou  plusieurs  points 
de  la  surface  rouge,  des  plaques  noirâtres  qui  s’étendent  plus  ou 
moins  et  annoncent  le  sphacèle  de  la  peau. 

Modifications  generales.  Ces  modifications  se  produisent  surtout 
sous  1 influence  de  l’âge  et  de  la  constitution  du  malade  ; elles  trou- 
vent également  leur  origine  dans  les  conditions  nosologiques  sous  les- 
quelles se  développe  la  maladie.  C’est  ainsi  que  l’érvsipèle  des  nou- 
veau-nés puise  dans  l’âge  du  sujet,  dans  sa  coïncidence  avec  des 
accidents  puerpéraux  chez  la  mère,  un  mode  d’évolution  et  un  carac- 
tère de  gravité  qui  en  font  l’une  des  maladies  les  plus  redoutables  de 
la  première  enfance. 

Chez  les  vieillards,  chez  les  individus  épuisés  par  une  longue  ma- 
ladie ou  par  toute  autre  cause,  on  voit  l’érysipèle  se  développer  sans 
grande  réaction,  rester  peu  apparent  dans  ses  phénomènes  locaux, 
mais  persister  dans  son  extension,  envahir  peu  à peu,  et  quelquefois 
périodiquement,  de  vastes  régions,  et  causer  la  mort  en  achevant 
d épuiser  le  sujet  ou  en  provoquant  la  formation  de  plaques  gangré- 
neuses ou  des  suppurations  diffuses  (érysipèle  cachectique). 

A côté  des  cas  dans  lesquels  Ja  réaction  vive,  la  rougeur  intense,  la 
tuméfaction  bien  nette  et  la  douleur  vive  indiquent  un  érysipèle  fran- 
chement inflammatoire,  il  faut  noter  ceux  dans  lesquels,  sous  l’influence 
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(le  la  constitution  atmosphérique,  on  remarque  un  état  saburral  des 
premières  voies,  avec  coloration  subictérique  des  conjonctives  et  un 
élat  fébrile  à forme  rémittente,  dont  les  accès  se  manifestent  le  soir. 
Qet  érysipèle  bilieux  apparaît  surtout  au  printemps  et  à l’automne. 
Quand  l’érysipèle  se  développe  au  milieu  d’une  épidémie,  il  n’est  pas 
rare  de  lui  voir  revêtir  la  forme  typhoïde.  Alors  le  malade  est  en 
proie  à des  frissons  intenses,  le  pouls  est  rapide,  la  chaleur  vive;  en 
même  temps,  il  existe  des  vertiges,  de  la  céphalalgie  et  un  affaisse- 
ment considérable.  L’érysipèle  est  très- douloureux,  sa  couleur  est 
violacée,  livide,  la  tuméfaction  est  molle,  recouverte  de  phlyctènes. 
Bientôt  les  traits  s’altèrent,  les  dents  et  les  lèvres  se  recouvrent  de 
fuliginosités  noirâtres,  le  pouls  devient  petit,  concentré,  et  au  milieu 
d’une  prostration  extrême,  d’un  délire  tranquille,  le  malade  finit  sou- 
vent par  succomber;  les  parties  qui  ont  été  affectées  d’érysipèle  pré- 
sentent ça  et  là  des  plaques  noirâtres  qui  annoncent  une  terminaison 
par  gangrène. 

Après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  il  serait  diffi- 
cile d’énumérer  longuement  les  caractères  qui  différencient  l’érysipèle 
des  autres  maladies.  Cette  inflammation  a,  par  sa  marche  et  son 
mode  de  développement,  une  physionomie  tellement  spéciale,  que 
l’on  ne  saurait  hésiter  à la  reconnaître.  Toutefois,  nous  indiquerons 
plus  tard  les  signes  qui  séparent  nettement  l’érysipèle  du  phlegmon 
diffus,  de  l’angioleucite  et  de  la  phlébite.  A ne  voir  que  des  phéno- 
mènes locaux,  l’érythème  peut  être  confondu  avec  l’érysipèle;  mais, 
dans  l’érythème,  la  douleur  est  moins  vive,  les  bords  en  sont  moins 
nets  et  ne  forment  pas  de  saillie,  on  ne  remarque  pas  la  marche  en- 
vahissante de  l’érysipèle  ; enfin  et  surtout,  l’apparition  d’un  éry- 
thème ne  s’accompagne  pas  de  l’ensemble  des  phénomènes  géné- 
raux qui  marquent  le  début  de  l’érysipèle.  D’un  autre  côté,  à ne  voir 
que  les  phénomènes  généraux  et  en  particulier  le  frisson  qui  souvent 
précède  l’apparition  des  phénomènes  locaux,  quand  il  s’agit  d’un 
blessé,  on  peut  craindre  tout  d’abord  le  début  d’une  fièvre  putride  ou 
d’une  infection  purulente;  mais,  en  général,  le  frisson  de  l’érysipèle 
est  moins  intense,  moins  prolongé  que  celui  de  l’infection  purulente, 
et  d’ailleurs,  l’apparition  des  phénomènes  locaux  que  l’on  doit  alors 
surveiller  ne  tarde  pas  à donner  la  clef  du  diagnostic. 

La  cause  de  l’érysipèle  n’est  pas  toujours  facile  k reconnaître,  cepen- 
dant cette  notion  a son  importance  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  et 
le  traitement.  La  première  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir 
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si  l’érysipèle  est  traumatique  ou  spontané.  Lorsqu’il  se  développe 
autour  d’une  plaie  bien  apparente,  il  ne  saurait  y avoir  de  doute. 
Mais  quelquefois  l’érysipèle  trouve  sa  cause  dans  une  simple  écor- 
chure, une  légère  piqûre  qui  ne  saurait  être  découverte  que  par  l’ex- 
ploration la  plus  minutieuse,  et  qui  d’ailleurs  passe  d’autant  mieux 
inaperçue  qu’elle  siège  dans  une  région  profonde  ou  difficile  à ex- 
plorer. C’est  ainsi  que  lorsque  l’érysipèle  siège  à la  face,  on  en  trouve 
souvent  le  point  de  départ  dans  les  exulcérations  du  nez,  du  pha- 
rynx et  des  fosses  nasales. 

Lorsque  l’érysipèle  est  spontané,  il  y a lieu  de  rechercher  s’il  se 
développe  sous  une  influence  épidémique,  comme  cela  a lieu  si  fré- 
quemment, ou  s’il  est  simplement  sporadique.  Nous  ne  saurions  dis- 
cuter la  question  encore  controversée  de  la  contagion  de  l’érysipèle, 
mais  nous  avons  observé  des  faits  qui  ne  nous  permettent  pas  de  con- 
server le  moindre  doute  à ce  sujet,  de  telle  sorte  que  l’on  devra  encore 
rechercher  cette  origine. 


Le  furoncle  est  une  tumeur  inflammatoire  qui  prendrait  naissance, 
suivant  les  uns,  dans  un  des  alvéoles  du  tissu  cellulaire  intra-der- 
mique , mais  qui,  pour  nous,  a son  origine  dans  les  glandes  de  la 
peau;  il  aboutit  à la  mortification  d’une  partie  des  tissus  qu’il  en- 
vahit, et  n’entre  en  voie  de  guérison  qu’après  l’expulsion  d’une  ma- 
tière épaisse,  blanchâtre,  granuleuse,  connuo  sous  le  nom  de  bour- 
billon. 

Le  furoncle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  petite  tumeur,  conique, 
mamelonnée,  parfaitement  circonscrite.  Elle  est  rouge,  tendue,  lui- 
sante. Son  volume,  assez  variable,  dépasse  rarement  celui  d’un  œuf 
de  pigeon.  Sa  base  s’enfonce  au-dessous  de  la  surface  de  la  peau  ; son 
sommet  s’élève  rarement  beaucoup  au-dessus.  Il  est  surmonté  d’une 
vésicule  acuminée  qui  sera  bientôt  une  vésico-pustule,  une  pustule, 
et  se  desséchera  sous  forme  de  croûte  jaunâtre  ou  noirâtre.  La  sensa- 
tion de  chaleur  existe  pour  le  malade,  mais  elle  est  à peine  apprécia- 
ble au  toucher.  La  douleur  varie  d’intensité  suivant  les  régions,  mais 
elle  est  toujours  aiguë,  surtout  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse 
et  un  peu  profonde.  Suivant  certains  malades,  elle  a un  caractère 
tout  particulier;  elle  donne  la  sensation  d’un  clou,  d’une  vrille  que 
l’on  enfoncerait  dans  les  chairs. 


Du  furoncle. 
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Au  palper,  on  trouve  la  tumeur  dure,  résistante  et  douloureuse. 

On  la  limite  d’une  manière  très-nette,  et  il  est  facile  de  la  faire  glisser 
sur  les  parties  sous-jacentes.  La  peau  est  sèche,  elle  a perdu  sa  sou- 
plesse, et  fait  elle-même  partie  de  la  tumeur.  L’inflammation  gagne 
quelquefois  les  capillaires  lympatliiques,  et  l’on  a vu  les  ganglions  se 
tuméfier,  mais  ces  phénomènes  de  voisinage  sont  assez  rares.  On  a 
encore  signalé  les  phlébites  consécutives.  On  devra  donc  examiner 
l’état  des  vaisseaux,  afin  d’établir  un  diagnostic  complet. 

Tel  est  l’aspect  du  furoncle,  dans  une  première  période,  la  période 
inflammatoire.  Lorsque  la  suppuration  s’établit,  cet  aspect  se  mo- 
difie. Du  troisième  au  sixième  jour,  le  sommet  de  la  tumeur  devient 
blanchâtre,  se  ramollit,  s’ulcère  ou  se  gangrène  pour  laisser  échapper 
un  pus  sanguinolent  mêlé  de  détritus  grisâtre.  Bientôt,  le  centre  de 
la  tumeur  est  complètement  fluctuant;  la  périphérie  seule  est  encore 
dure  et  résistante,  elle  conserve  une  coloration  légèrement  bleuâtre. 
L’ulcération  fait  des  progrès,  l’orifice  grandit  et  laisse  à nu  cette  ma- 
tière blanchâtre,  épaisse,  semblable  à une  pseudo-membrane  ou  à 
du  tissu  cellulaire  mortifié,  qui  constitue  le  bourbillon.  L’expulsion 
du  bourbillon  est  un  phénomène  caractéristique  du  furoncle  et  de 
l’anthrax.  Elle  est  suivie  d’une  guérison  rapide. 

Les  terminaisons  du  furoncle  par  résolution,  par  induration,  par 
gangrène,  sont  rares  et  n’ont  rien  de  particulier. 

Le  furoncle  est  rarement  unique.  Plus  souvent,  il  fait  partie  d’une 
éruption  furonculeuse,  mais  cette  éruption  peut  être  légère  ou  ac- 
quérir des  proportions  considérables.  Si  le  furoncle  est  unique,  il  n’y 
aura  aucune  réaction,  la  maladie  sera  toute  locale.  Si,  au  contraire, 
plusieurs  furoncles  se  développent  simultanément,  la  douleur  éprouvée 
entraînera  du  malaise,  de  l’insomnie,  de  l’inappétence  et  même  la 
fièvre.  La  fièvre  et  les  symptômes  généraux  de  l’inflammation  se  dé- 
veloppent dans  toute  leur  intensité,  lorsque  l’éruption  sera  pour  ainsi 
dire  confluente,  comme  chez  certains  malades. 

Le  furoncle,  par  son  volume,  sa  marche,  sa  terminaison,  diffère 
essentiellement  des  autres  maladies  inflammatoires;  à peine  peut-on 
le  confondre  avec  l’anthrax  et  le  phlegmon  circonscrit,  dont  les  signes 
vont  être  exposés. 

Le  seul  diagnostic  important  ici  est  celui  de  la  cause.  Il  domine 
tout  le  traitement.  Parmi  les  furoncles,  les  uns  sont  toute  la  maladie,  , 
les  autres  ne  sont  qu’un  épiphénomène,  une  manifestation  secondaire 
d’un  état  général.  Les  premiers  se  développent  localement,  et  il  sur- 
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vient  des  troubles  généraux:  ce  sont  des  troubles  secondaires  et  con- 
sécutifs. 

Le  malade  était  bien  portant  au  moment  où  le  furoncle  a paru. 
En  l’interrogeant  avec  soin,  on  pourra  en  trouver  la  cause  dans  une 
contusion,  une  compression  prolongée,  la  malpropreté,  l'usage  de 
friction  avec  des  corps  irritants,  de  bains  sulfureux  ou  mercuriels, 
l’application  d’un  vésicatoire,  etc.,  etc. 

Les  seconds  exigent  un  examen  attentif  de  l’état  du  [malade.  Ils 
peuvent  se  développer,  soit  au  début,  soit  au  déclin  d’une  maladie. 
C’est  ainsi  qu’on  les  rencontre  dans  une  des  formes  de  l’état  bilieux. 

Mais  on  peut  se  demander  si  ce  sont  les  furoncles  qui  accompagnent 
l’état  bilieux,  ou  si  ce  ne  serait  pas  plutôt  cet  état  qui  compli- 
querait l’éruption  furonculeuse.  On  voit  encore  paraître  les  furon- 
cles au  déclin  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  typhoïde,  et  souvent 
on  les  a considérés  comme  critiques  ; mais  l’irritation  delà  peau  doit 
être  prise  en  considération  quand  il  s’agit  des  fièvres  éruptives.  11 
existe  là  une  cause  complexe,  et  ce  n’est  que  par  un  examen  attentif 
du  malade,  de  son  état  général,  de  ses  forces,  que  l’on  arrive  à se 
faire  une  idée  juste  de  l’éruption. 


Ile  l’anthrax. 


L’inflammation  simultanée  de  plusieurs  aréoles  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ou  plus  exactement  des  glandes  de  la  peau  contenues  dans 
ces  aréoles,  donne  lieu  à plusieurs  furoncles  qui,  unis  et  confondus  en 
une  seule  masse,  constituent  l’anthrax.  Le  furoncle  et  l’anthrax  ont 
donc  la  plus  grande  analogie  de  siège  et  d’origine;  mais  les  caractères 
cliniques  établissent  entre  eux  une  distinction  très-nette.  L’anthrax 
forme  dans  la  région  qu'il  occupe  une  tumeur  globuleuse,  hémisphé- 
rique plus  ou  moins  saillante.  Sa  surface  est  unie  et  no  se  termine  ja- 
mais en  pointe.  Sa  base  est  plus  profondément  située  et  tend  à gagner 
les  parties  sous-jacentes;  elle  est  cependant  circonscrite  et  facile  à 
limiter.  Cette  tumeur  est  toujours  plus  volumineuse  que  celle  du  furon- 
cle. Au  début,  elle  présente  d’abord  le  volume  d’une  noisette  ou  d’une 
noix;  puis  elle  augmente  graduellement  et  devient  grosse  comme  un 
œuf,  une  pomme.  Ainsi  limitée,  elleconstitue  V anthrax  circonscrit;  d’au- 
tres fois  la  tuméfaction  s’étend  en  largeur  et  en  profondeur,  de  manière 
à envahir  par  poussées  successives  une  surface  de  25  à 30  centimètres, 
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et  elle  pénètre  alors  dans  les  aponévroses,  les  muscles;  c’est  Y anthrax 
diffus  ou  (jrave . Quoiqu’il  en  soit,  la  tumeur  est  dure,  résistante,  dou- 
loureuse au  toucher  et  moins  facile  à déplacer  que  le  furoncle.  Si  on 
l’examine  avec  soin  en  promenant  le  doigt  à sa  surface,  on  perçoit 
d’abord  un  empâtement  superficiel,  auquel  succède  une  induration 
de  plus  en  plus  profonde,  à mesure  qu’on  s’approche  de  la  circonfé- 
rence qui  est  marquée  par  une  sorte  d’œdème.  La  partie  centrale  est 
la  plus  dure,  car  c’est  par  elle  que  l’inflammation  a débuté,  et  elle 
y conserve  toujours  un  plus  haut  degré  d’intensité. 

Cette  partie  centrale  est  d’une  coloration  rouge  brunâtre,  qui  de  là 
s’étend  sur  le  reste  de  la  tumeur,  et  arrive  à la  périphérie  en  passant 
parties  nuances  de  moins  en  moins  foncées. 

C’est  ainsi  que  la  rougeur  de  l’anthrax  est  vive  à la  base,  violacée  au 
sommet.  En  ce  point  l’épiderme  est  soulevé  promptement  par  une  ou 
plusieurs  phlyctènes,  quicontiennent  un  mélange  de  sang  et  de  lymphe 
plastique,  et  qui  laissent  voir,  si  on  les  déchire,  la  surtace  du  dessous 
parsemée  de  points  jaunâtres. 

La  douleur  de  l’anthrax  est  constante  et  très-vive;  d’abord  pruri- 
gineuse et  lancinante,  elle  augmente  avec  la  tuméfaction  et  s ac- 
compagne d’un  sentiment  de  cuisson  très-pénible  à supporter 
et  qui  rappelle  aux  malades  les  effets  d’une  brûlure  par  des 
charbons  ardents.  La  douleur  touche  à son  paroxysme  quand  la  peau 
est  tendue  et  encore  intacte  dans  sa  continuité.  Les  mains,  appliquées 
attentivement  sur  les  parties  saines  voisines  de  l’anthrax  et  sur  les 
parties  malades,  constatent  une  élévation  notable  de  la  température. 
La  tension,  les  élancements,  les  douleurs  pulsatives  sont  aussi  des 
phénomènes  qui  accompagnent  toujours  l’anthrax. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  beaucoup  plus  marqués  que  dans  le 
furoncle.  Le  malaise,  la  courbature,  l’état  fébrile,  l’anorexie,  sont  des 
phénomènes  à peu  près  constants,  et  qui  augmentent  pendant  la  pé- 
riode d’accroissement  de  la  tumeur.  Les  mouvements  de  la  région 
sont  gênés  et  comme  paralysés  par  les  douleurs. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  on  n’observe  de  modification  que  dans 
l’état  de  la  phyctène,  qui  se  change  en  une  croûte  noirâtre  ou  se 
rompt  complètement.  Le  derme  sous-jacent  devient  brunâtre,  s’en- 
toure d’une  aréole  inflammatoire,  et  bientôt  se  perfore  pour  laisser 
échapper  un  pus  sanieux  et  sanguinolent.  11  existe  ainsi  à la  surlace 
de  l’anthrax  plusieurs  phlyctènes  et  autant  de  perforations  consécu- 
tives, d’où  une  série  d’orifices  et  de  cratères  par  lesquels  s’échappe  la 
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suppuration,  ce  qui  a fait  dire  que  la  tumeur  se  perce  en  arrosoir. 
Ces  oritices  s’ulcèrent  et  finissent  par  communiquer.  Chacun  deux 
laisse  apercevoir  de  véritables  bourbillons,  en  tout  semblables  à ceux 
du  furoncle  et  formés  de  glandes  sébacées,  de  pus  et  de  tissu  cellu- 
laire. Souvent  le  sommet  de  la  tumeur  se  gangrène  en  masse,  et  si 
l’on  presse  sur  les  parties  voisines,  on  voit  paraître  un  bourbillon 
plus  ou  moins  volumineux  qui  peut  comprendre  les  différents  tissus. 
La  tumeur  est  alors  molle,  pâteuse,  violacée;  les  parties  voisines  con- 
servent l’empreinte  du  doigt.  La  peau  est  décollée  dans  une  assez 
grande  étendue,  et  il  est  facile  de  le  constater,  soit  en  cherchant  à la 
faire  glisser,  soit  en  introduisant  un  stylet  sous  la  face  profonde.  Elle 
est  bleuâtre,  amincie,  et  conserve  peu  de  vitalité.  Lorsque  le  bourbil- 
lon est  expulsé,  il  reste  une  vaste  cavité  béante,  au  fond  de  laquelle 
apparaissent  les  muscles,  les  aponévroses,  les  nerfs,  les  artères,  qui 
ont  été  dénudés  si  l’anthrax  a eu  une  marche  envahissante  et  a acquis 
un  certain  développement.  La  peau,  qui  n’est  plus  soutenue,  tend  à se 
renverser  de  dehors  en  dedans  sur  une  surface  sanieuse,  grisâtre,  et 
l’anthrax  à cette  période  présente  encore  un  aspect  caractéristique. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  trois  périodes  pour  l’anthrax,  puis- 
que son  aspect  varie  suivant  qu'on  l’examine  avant,  pendant  ou  après 
l’expulsion  du  bourbillon.  11  est  extrêmement  rare  que  la  tumeur  dis- 
paraisse par  résolution,  mais  souvent,  au  moment  où  l’inflammation 
a atteint  son  maximum  d’intensité,  le  sommet  de  la  tumeur  se  mor- 
tifie, et  l’on  observe  à sa  surface  une  eschare  noirâtre,  sèche,  qui  ac- 
quiert quelquefois  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  Cette  eschare 
s élimine,  et  la  maladie  suit  la  marche  déjà  indiquée. 

Au  point  de  vue  de  l’état  général,  on  peut  dire  que  l’anthrax  est  à 
peu  près  constamment  précédé  de  troubles  qui  consistent  dans  l’ano- 
rexie, du  malaise,  des  frissons  accompagnés  d’une  fièvre  assez  vive. 
Le  pouls  est  accéléré,  la  température  s’élève,  et  l’on  trouve  tous  les 
signes  d’une  réaction  inflammatoire  qui  ne  cesse  guère  qu’après  l’é- 
limination du  bourbillon.  La  fièvre  reste  modérée  dans  les  petits 
anthrax  ; mais  dans  ceux  qui  ont  de  grandes  dimensions,  elle  est  ar- 
dente, accompagnée  de  phénomènes  graves;  elle  a pu  alors  précéder 
l’apparition  de  la  tumeur,  elle  augmente  avec  elle  et  revêt  les  carac- 
tères de  la  fièvre  ataxique  ou  adynarnique;  alternatives  d’agitation  et 
de  collapus,  de  délire  et  de  coma,  ou  bien  état  continu  de  somno- 
lence avec  respiration  profonde  et  anxieuse.  Ces  symptômes  alar- 
mants sont  souvents  précurseurs  d’une  issue  funeste. 
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Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  où  l’anthrax  se  complique  d’un 
état  bilieux.  Il  existe  donc  deux  variétés  bien  tranchées:  l’une  s’ac- 
compagnant de  la  réaction  inflammatoire  ordinaire,  l’autre  se  déve- 
loppant avec  un  état  général  des  plus  graves.  Il  est  important  de  ne 
pas  confondre  ces  deux  formes.  Le  chirurgien  doit  être  encore  en 
garde  contre  les  complications  graves  qui  peuvent  survenir,  telles  que 
l’érysipèle,  la  phlébite  et  l’infection  purulente,  complications  que  l’on 
reconnaîtra  à leurs  signes  propres.  En  présence  d’un  anthrax,  on  ne 
devra  du  reste  jamais  s’arrêter  à l’examen  de  l’état  local.  Une  contu- 
sion, une  irritation  quelconque  de  la  surface  cutanée  peuvent  être 
'origine  de  l’anthrax,  mais  il  est  bien  plus  fréquent  d’observer  des 
anthrax  qui  se  rattachent  à une  constitution  détériorée.  On  examinera 
donc  le  malade  avec  soin,  et  avant  de  diagnostiquer  un  anthrax  sim- 
ple, il  sera  encore  utile  d’examiner  l’urine,  car  la  maladie  est  souvent 
liée  à une  glycosurie  qui  a passé  inaperçue.  L’anthrax  se  développe 
comme  le  furoncle  au  déclin  des  maladies  éruptives,  mais  ici  le  dia- 
gnostic est  facile.  L’anthrax  pestilentiel  est  une  tumeur  ganglionnaire, 
et  ne  se  développe  que  dans  le  cours  d’une  maladie  dont  les  sym- 
ptômes sont  assez  caractérisés  pour  que  l’erreur  soit  impossible.  Le 
diagnostic  de  l’anthrax  comporte  donc  les  questions  suivantes  : L’an- 
thrax est-il  simple?  est-il  une  maladie  primitive  essentielle  ou  bien 
vient-il  compliquer  une  maladie  générale?  Dans  ce  dernier  cas,  à 
quelle  maladie  générale  faut-il  le  rattacher? 

L’anthrax  ne  peut  être  confondu  avec  le  furoncle  si  l’on  se  rappelle 
bien  les  signes  de  l’une  et  l’autre  de  ces  tumeurs  inflammatoires. 

Cependant,  tout  à fait  au  début,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  porter  le 
diagnostic,  parce  que  l’anthrax  s’annonce  quelquefois  sous  un  très- 
petit  volume  qui  s’accroîtra  certainement,  et  que,  dans  d’autres  cas,  il 
se  développe  autour  du  furoncle.  La  tuméfaction,  la  rougeur  pourpre, 
la  couleur  luisante  de  la  peau  et  souvent  l’aspect  des  petits  points 
jaunâtres  qui  vont  devenir  des  perforations,  distinguent  suffisamment 
l’anthrax  du  phlegmon  simple  ou  du  phlegmon  diffus.  Quant  à la 
pustule  maligne  que  l’on  a depuis  longtemps  réunie  à l’anthrax  sous 
une  dénomination  commune,  elle  débute  par  une  vésicule  sous  la- 
quelle on  trouve  une  tache  brune  indiquant  une  eschare  autour  de 
laquelle  se  développent  de  petites  vésicules  remplies  de  sérosité.  Sous 
l’eschare,  il  n’y  a pas  trace  de  suppuration,  et  le  bourrelet  rouge  et 
dur  qui  l’entoure  est  environné  d’une  large  zone  œdémateuse  tout 
à fait  caractéristique. 
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Du  phlegmon. 

L’inflammation  du  tissu  cellulaire  interstitiel  porte  le  nom  de 
phlegmon.  Le  phlegmon  est  circonscrit  ou  diffus:  circonscrit,  lors- 
qu’il se  localise  dans  une  région,  s’y  crée  des  limites  et  n’entraîne 
qu’une  réaction  modérée;  diffus,  quand  il  envahit  toute  une  région 
sans  limites  précises,  quand  il  affecte  une  tendance  marquée  à gagner 
les  couches  voisines  et  s’accompagne  de  troubles  généraux  graves. 
Toute  région  pourvue  de  tissu  cellulaire  libre  est  exposée  au  phleg- 
i mon,  aussi  observe-t-on  des  phlegmons  sous-cutanés  ou  superficiels, 
des  phlegmons  sous-aponévrotiques  ou  profonds,  des  phlegmons 
le  internes  ou  splanchniques.  Ces  derniers  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  environne  les  organes  renfermés  dans  les  grandes 
cavités.  Le  diagnostic  comporte  donc  l’étude  : du  phlegmon  circon- 
scrit: 1°  superficiel;  2°  profond;  3°  interne  ou  splanchnique;  du 
phlegmon  diffus:  1°  superficiel;  2°  profond;  3°  interne. 

Phlegmon  circonscrit.  — Le  phlegmon  superficiel,  phlegmon  simple , 
est  la  maladie  inflammatoire  la  plus  franche  et  la  mieux  caractérisée, 
et  c’est  elle  qui  sert  de  type  pour  la  description  générale  de  l’inflam- 
mation. A son  début,  il  s’annonce  par  quelques  troubles  assez  vagues. 
Ce  sont  : une  sorte  de  gêne,  de  tension  douloureuse  avec  tuméfaction 
légère  de  la  région,  puis  bientôt  se  produisent  quelques  élancements 
douloureux,  un  gonflement  plus  marqué,  un  peu  de  rougeur,  parfois 
un  mouvement  fébrile.  Les  phénomènes  caractéristiques  apparaissent 
i enfin,  et  l’on  a sous  les  yeux  tous  les  signes  de  l’inflammation  la 
plus  franche.  La  tuméfaction,  la  rougeur,  la  chaleur,  la  douleur, 
portées  à leur  plus  haut  degré,  donnent  à la  région  malade  un  aspect 
particulier.  On  y remarque  une  saillie  ou  plutôt  une  tuméfaction  de 
volume  variable,  mais  uniforme  et  à surface  lisse  et  unie.  Plus  mar- 
quée vers  le  centre  où  débute  l’inflammation,  la  tuméfaction  se  perd 
graduellement  dans  les  parties  voisines  et  repose  par  une  large  sur- 
face sur  les  tissus  sous-jacents.  Par  le  palper,  on  peut  la  limiter  exac- 
tement, tout  en  remarquant  qu’elle  est  dure,  rénitente,  chaude  et 
douloureuse.  La  peau  qui  la  recouvre  a perdu  sa  souplesse,  elle  est 
sèche  et  luisante. 

La  rougeur  est  plus  ou  moins  vive,  suivant  l’intensité  de  l’inflam 
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raation  ; très-foncée  en  certains  points,  surtout  vers  la  partie  centrale, 
elle  ne  disparaît  pas  sous  le  doigt  qui  presse  la  tumeur,  ou  bien  elle 
reparaît  aussitôt  que  cesse  la  compression.  Au  niveau  des  parties 
saines,  elle  s’éteint  graduellement  en  passant  par  des  nuances  qui 
s’effacent  graduellement. 

La  chaleur  est  vive,  brûlante,  pénible  pour  le  malade.  Elle  se 
calme  par  l'application  de  corps  froids,  mais  elle  les  échauffe  rapi- 
dement.  Elle  donne  à la  main  une  sensation  âcre  toute  pai  ticulièie. 

La  douleur  est  aiguë,  lancinante  et  surtout  pulsative.  Elle  s exa- 
gère par  la  pression.  Quelquefois  cependant  une  pression  large  et 
modérée  la  calme  momentanément. 

Tout  autour  de  la  région  tuméfiée,  la  circulation  se  fait  rapide- 
ment et  les  artères  battent  avec  force.  Le  pouls  est  plein,  ample  et 
développé.  Une  réaction  inflammatoire  se  développe,  mais  dans  une 
mesure  très-variable.  A peine  marquée  dans  les  phlegmons  de  peu 
d’étendue,  elle  peut  devenir  intense  dans  les  phlegmons  volumineux. 
Le  pouls  est  accéléré,  plein,  ample,  développé,  la  température  géné- 
rale augmente,  l’appétit  se  perd,  les  forces  faiblissent,  et  si  la  douleui 
est  vive,  il  survient  de  l’insomnie,  de  l’agitation  et  même  du  délire 
chez  les  jeunes  sujets. 

Ainsi,  lorsqu’on  verra  une  région  du  corps  rouge,  chaude,  doulou- 
reuse, que  cette  région  sera  soulevée  par  une  saillie  tendue,  réui- 
tente,  facile  à circonscrire,  et  qu’elle  s’accompagnera  d’une  fièvre  en 
rapport  avec  l’état  local,  on  pourra  diagnostiquer  un  phlegmon  cir- 
conscrit. 

Cependant,  certaines  inflammations  d’une  autre  nature  ou  n’ayant 
pas  le  même  siège,  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  revêtir  les 
caractères  du  phlegmon  simple.  A cc  point  de  vue,  il  est  utile  d éta- 
blir une  nouvelle  division.  Le  phlegmon  est  étroit  ou  large.  Le  phleg- 
mon étroit  est  peu  volumineux,  peu  développé  et  occupe  une  très- 
petite  surface.  Le  phlegmon  large , au  contraire,  s’étend  sur  une 
étendue  relativement  considérable.  Ces  deux  variétés,  lorsqu  elles 
sont  bien  tranchées,  ne  diffèrent  pas  seulement  par  le  volume.  L’ab- 
sence de  phénomènes  fébriles  dans  la  première,  une  réaction  très- 
marquée  dans  la  seconde,  suffisent  pour  légitimer  cette  division,  qui 
va  faciliter  le  diagnostic.  Le  phlegmon  étroit  peut  seul  être  confondu 
avec  le  furoncle  et  l’anthrax;  le  phlegmon  large  avec  l’érysipèle  et 
le  phlegmon  diffus. 

Le  furoncle  n’a  pas  le  même  siège  que  le  phlegmon,  il  est  plus 
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superficiel  ; il  se  distingue  surtout  par  sa  forme  conique,  mamelon- 
née, par  son  volume  moins  considérable,  par  la  vésicule  qui  sur- 
moniH  son  sommet,  et  plus  tard  par  l’expulsion  du  bourbillon. 

L’anthrax  se  développe  ordinairement  à la  partie  postérieure  du 
tronc.  11  revêt  la  forme  d’une  tumeur  globuleuse  dont  la  surface  est 
parsemée  de  vésicules  noirâtres;  il  se  mortifie  rapidement,  se  perfore 
en  plusieurs  points  et  laisse  sortir  un  bourbillon  qui  ne  se  trouve  pas 

I dans  le  phlegmon.  Il  s’accompagne  d’un  état  général  qui  peut  man- 
quer dans  le  phlegmon  étroit.  En  somme,  le  diagnostic  est  facile. 

Le  phlegmon  large  diffère  complètement  de  l’érysipèle.  L’érysipèle 

ia  son  siégé  dans  la  peau,  le  phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ; il  suffit,  pour  faire  le  diagnostic,  de  palper  attentivement  la 

» région,  de  chercher  les  limites  profondes  de  l’inflammation.  La  vue 
seule  suffit,  du  reste.  Tandis  que  l’érysipèle  forme,  au-dessus  de  la 
peau,  un  relief  à peine  saillant  d’une  rougeur  uniforme,  le  phlegmon 

I soulève  la  région  en  une  masse  globuleuse  dont  la  rougeur  est  plus 
intense  au  centre  qu’à  la  périphérie.  L’érysipèle  s’accompagne  presque 
toujours  de  prodromes  ; il  se  développe  sous  l’influence  de  certaines 
conditions  qui  suffiraient  déjà  pour  le  séparer  du  phlegmon. 

Quant  au  phlegmon  diffus,  nous  verrons  qu’il  se  distingue  par  des 
caractères  tranchés  du  phlegmon  simple  et  large. 

Le  diagnostic  de  la  cause  du  phlegmon  a son  importance;  elle  se 
tiie  dos  commémoratifs  et  ne  l’examen  de  la  partie  enflammée. 

Le  phlegmon  circonscrit  profond  est  plus  difficile  à bien  reconnaître. 
On  retrouve  ici  les  phénomènes  subjectifs  de  l’inflammation.  La  douleur 
est  vive.  Elle  s’exagère  par  les  mouvements,  par  la  pression.  Elle  est 
toujours  pulsativeet  ne  diffère  de  la  douleur  du  phlegmon  circonscrit 
superficiel  qu’en  ce  qu’elle  est  plus  profonde.  La  sensation  de  cha- 
leur éprouvée  par  le  malade  est  encore  la  même,  mais  elle  n’est  plus 
aussi  facilement  appréciée  par  la  main  ni  par  le  thermomètre.  Quant 
aux  phénomènes  objectifs,  ils  font  presque  complètement  défaut.  La 
rougeur  n’existe  pas.  La  tuméfaction  est  masquée  par  les  masses  mus- 
culaires. Il  existe  toutefois  une  certaine  déformation  de  la  région  qu’il 
faut  îechercher  avec  soin.  Celle-ci  n’a  plus  le  même  aspect,  et  si  on 
la  compare  avec  la  région  opposée,  on  remarque  que  certains  creux 
se  sont  eflacés,  que  certaines  saillies  sont  moins  prononcées.  Le 
membre  s’arrondit,  il  est  un  peu  plus  volumineux.  Au  palper,  on 
sent  une  dureté  profonde,  une  résistance  qui  n’existe  pas  du  côté 
oppose.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  quelquefois  légèrement 
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empâté.  Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  prononcés  et 
acquièrent,  pour  le  diagnostic,  une  importance  qu’ils  n’ont  pas  dans 
le  phlegmon  circonscrit.  En  explorant  avec  soin,  on  verra  que  les 
muscles  se  contractent  avec  plus  de  difficulté,  que  les  mouvements 
sont  douloureux.  L’état  de  la  circulation,  les  altérations  de  la  sensi- 
bilité seront  encore  des  indices  précieux. 

Les  svmptômes  généraux  sont  beaucoup  plus  accusés  que  dans  le 
plegmon  circonscrit  superficiel.  Ils  sont  d’autant  plus  intenses,  que 
les  aponévroses  s’opposant  davantage  au  libre  développement  de  l’in- 
flammation , il  se  produit  des  phénomènes  d’étranglement,  dont 
on  a un  exemple  dans  les  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  main 
et  du  pied. 

En  résumé,  les  phénomènes  subjectifs,  l’aspect  delà  région,  les 
troubles  fonctionnels,  la  marche  de  la  maladie,  les  signes  d’une 
réaction  générale  quelquefois  intense,  conduiront  au  diagnostic. 

Le  phlegmon  profond  ne  peut  être  confondu  qu’avec  l’inflamma- 
tion des  ganglions,  celle  des  os  ou  du  périoste,  qui  seront  étudiées 
plus  tard. 

Phlegmon  splanchnique  ou  interne.  Le  tissu  cellulaire  péri néphréti - 
que,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  celui  de  la  fosse  iliaque,  celui 
des  ligaments  larges,  peuvent  être  le  siège  de  l’inflammation.  De  là  au- 
tant de  variétés  de  phlegmons  dont  on  pourrait  encore  rapprocher  le 
phlegmon  rétro-pharyngien.  On  ne  peut  guère  réunir  ces  formes 
diverses  pour  les  étudier  d’une  manière  générale,  parce  que  leurs 
symptômes  et  leur  diagnostic  sont  régis  surtout  par  la  disposition 
de  la  région. 

Les  terminaisons  du  phlegmon  ne  sont  autres  que  celles  de  l’in- 
flammation. La  plus  commune  est  la  suppuration.  Elle  donne  lieu 

à l’abcès,  que  nous  allons  étudier. 

Il  y a cependant  un  autre  mode  de  terminaison  du  phlegmon 
qui  n’est  pas  rare,  c’est  la  résolution,  et  il  est  utile  que  le  chirur- 
gien puisse  en  reconnaître  les  premiers  indices,  qui  sont  fournis  par 
la  diminution  graduée,  successive  et  franche  de  chacun  des  sym- 
ptômes. 


Des  abcès. 


L’abcès  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  aspect.  Tantôt 
il  s’accompagne  des  phénomènes  inflammatoires  les  plus  franche- 
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ment  aigus,  tantôt  il  se  forme  lentement,  sans  troubles  appréciables, 
et  l’inflammation  qui  lui  donne  naissance  passe  inaperçue.  De  là 
deux  variétés  qui  exigent  une  description  séparée.  Ce  sont  : 1°  l’abcès 
chaud  ; 2°  l’abcès  froid. 

Abcès  chaud.  — L’abcès  chaud,  abcès  phlegmoneux,  est  surtout 
fréquent  dans  les  parties  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire, 
mais  il  peut  se  développer  dans  tous  les  organes,  dans  toutes  les  ré- 
gions, à une  profondeur  variable;  on  le  reconnaît  alors  plus  ou  moins 
facilement,  suivant  qu’il  est  ou  superficiel  ou  profond. 

L 'abcès  superficiel  siège  dans  les  aréoles  du  derme,  sous  le  derme 
ou  dans  son  voisinage;  son  diagnostic  implique  la  connaissance  de 
maladies  inflammatoires  déjà  étudiées.  11  en  présente  à peu  près  tous 
les  caractères  à son  début.  C’est  encore  la  tumeur  rouge,  chaude, 
douloureuse,  mais  un  peu  modifiée.  Aux  phénomènes  aigus  de  la  pé- 
riode inflammatoire  un  moment  exagérés,  succède  un  moment  de 
calme,  annoncé  par  quelques  frissons.  La  chaleur  s’est  modérée,  les 
battements  ont  disparu,  la  douleur  n’est  plus  ni  lancinante,  ni  pul- 
sative.  La  tumeur  elle-même  change  d’aspect,  elle  pointe,  c’est-à-dire 
qu’en  un  de  ses  points,  ordinairement  son  centre,  elle  s’élève  sous 
forme  d’une  saillie  globuleuse  ou  conique  plus  foncée  que  les  parties 
voisines,  et  quelquefois  surmontée  d’une  vésicule  ou  d’une  phlyctène. 
La  peau  à ce  niveau  est  tendue,  amincie  ; il  semble  que  le  pus  déjà 
formé  fasse  effort  pour  s’échapper  de  ce  côté,  et  bientôt  en  effet  il 
s’ouvrira  une  voie  à travers  une  étroite  perforation.  Si  l’on  porle  le 

1 doigt  sur  le  point  culminant,  on  le  trouve  complètement  ramolli.  Il 
se  laisse  facilement  déprimer,  mais  reprend  sa  forme  dès  qu’on 
cesse  la  compression.  De  là  une  certaine  élasticité  qui  indique  la 
présence  d’un  liquide;  tout  autour  existe  une  induration  encore 
assez  considérable,  mais  empâtée  et  comme  œdémateuse,  et  con- 

I servant  l’empreiute  des  doigts.  Cette  induration  ne  tarde  pas  à 
être  envahie  par  le  ramollissement,  la  base  seule  et  la  périphérie 
conservant  encore  une  certaine  dureté.  A ce  moment  l’abcès  a com- 
plètement remplacé  la  tuméfaction  phlegmoneuse.  On  observe  alors 
une  tumeur  d’un  volume  et  d’une  étendue  variables.  Elle  est  globu- 
leuse, hémisphérique,  lisse  à sa  surface,  saillante  vers  son  centre, 
dont  la  coloration  rouge  foncé  tranche  sur  la  coloration  moins  vive 
des  parties  voisines.  Bien  circonscrite,  elle  est  facile  à limiter  et  se  ca- 
ractérise surtout  par  son  ramollissement  et  sa  fluctuation.  La  chaleur 
est  encore  vive,  surtout  si  on  la  compare  à celle  des  parties  voisines, 
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mais  le  malade  se  plaint  d’une  manière  plus  particulière  d’une  dou- 
leur tensive  et  continue,  souvent  très-incommode;  si  l’abcès  est  peu 
considérable,  l’état  général  n’est  pas  modifié,  mais  s’il  acquiert  un 
certain  volume,  les  phénomènes  locaux  s’accompagnent  de  malaise, 
d’insomnie,  d’agitation.  Le  pouls  est  plein,  fréquent;  la  peau  chaude; 
en  un  mot  il  existe  un  état  fébrile  bien  accusé.  Dans  cet  état  fébrile, 
ce  qui  doit  surtout  attirer  tout  d’abord  l’attention,  ce  sont  des  frissons 
quelquefois  fugaces,  quelquefois  intenses  et  prolongés,  qui  surviennent 
ordinairement  le  soir,  presque  à heure  fixe,  et  pourraient  induire 
en  erreur,  si  l’on  ne  savait  qu’ils  sont  dus  à la  formation  du  pus. 

La  tumeur  s’ouvre  enfin  dans  sa  partie  la  plus  saillante  par  un  ou 
plusieurs  orifices  et  laisse  échapper  un  pus  crémeux,  épais,  abondant. 
Le  malade  est  immédiatement  soulagé,  la  fièvre  tombe,  et  alors  seu  - 
lement il  lui  est  permis  de  se  livrer  au  sommeil.  Les  phénomènes 
locaux  ne  tardent  pas  eux-mêmes  à s’améliorer,  et  dans  les  cas  ordi- 
naires la  guérison  est  assez  prompte. 

Dans  certaines  régions,  à la  paume  des  mains,  par  exemple,  et 
surtout  chez  les  ouvriers  dont  l’épiderme  est  dur  et  calleux,  il  arrive 
que  le  derme  seul  se  perfore;  l’épiderme  résiste,  se  laisse  décoller  par 
le  pus,  et  il  se  forme  une  petite  collection  très-superficielle  qui,  par 
un  trajet  étroit,  communique  avec  l’abcès  sous-dermique.  C’est  là 
une  variété  de  ces  abcès  qu’on  a désignés  sous  le  nom  d’abcès  en 
bouton  de  chemise.  Il  est  important,  lorsqu’on  les  observe,  d’exami- 
ner avec  soin  les  parties  profondes.  Le  plus  souvent  on  reconnaîtra 
leur  origine,  soit  par  une  large  pression  qui  fait  sourdre  le  pus  à tra- 
vers l’orifice  dermique,  soit  par  l’exploration  avec  un  stylet  après 
avoir  rompu  ou  enlevé  l’épiderme. 

Les  abcès  sous-dermiques  peuvent  être  consécutifs  à des  abcès 
moins  superficiels  qui  cheminent  dans  l’épaisseur  des  tissus  pour 
s’ouvrir  au  dehors  ; mais  étudier  leur  origine,  c’est  étudier  les  abcès 
profonds. 

Les  abcès  sous-muqueux  superficiels  ont  les  mêmes  caractères  que 
les  abcès  sous-dermiques.  Cependant  quelques-uns  présentent  des 
difficultés  particulières  de  diagnostic,  parce  qu’ils  sont  situés  au  fond 
d’une  cavité  naturelle  et  ne  peuvent  être  atteints  que  par  l’extrémité 
du  doigt.  On  doit  alors  placer  le  doigt  explorateur  sur  le  sommet  de 
la  tumeur,  l’enfoncer  perpendiculairement  et  s’arrêter  tout  à coup;  on 
sent  aussitôt  une  force  élastique  qui  résiste  au  doigt  et  le  repousse. 

Abcès  profond.  — L 'abcès  profond  est  situé  sous  les  aponévroses, 
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autour  des  os  et  dans  les  cavités  splanchniques.  Il  se  cache  derrière 
des  masses  musculaires  souvent  épaisses,  et  souvent  il  échappe  ainsi 
aux  moyens  ordinaires  d’exploration.  Ce  n est  quelquetois  qu  en  s ap 
payant  sur  un  ensemble  de  données  diagnostiques  que  1 un  pai  v ient 
à résoudre  le  problème.  Aussi  ne  taut-il  rien  négliger  et  s informel 
avec  soin  du  début,  de  la  marche  et  de  tous  les  phénomènes  qui  se 
, sont  offerts  pendant  la  durée  de  la  maladie.  Une  inflammation  vio- 
lente le  précède  toujours  dans  la  région  qu  il  occupe,  elle  s j mani 
l'este  par  des  signes  que  nous  connaissons  déjà,  et  lorsqu’elle  aboutit 
à la  suppuration,  on  en  est  averti  par  l’ensemble  des  caractères  pro- 
pres à ce  mode  de  terminaison  des  phlegmasies.  Les  frissons  irrégu- 
liers ne  fournissent  que  des  indications  très-vagues  et  quelquefois 
fautives.  Us  ont  pu,  en  effet,  dans  le  cas  de  suppurations  protondes, 
faire  croire  à une  fièvre  intermittente.  Si  l’on  cherche  les  signes 
propres  à l’abcès,  voici  ce  qu’on  observe  : le  malade  se  plaint  d une 
douleur  vive,  profonde,  souvent  accompagnée  d’une  sensation  pénible 
de  constriction  et  d’étranglement,  et  s’exaspérant  avec  la  plus  grande 
facilité.  Il  est  inquiet,  agité  et  presque  toujours  en  proie  à une  fièvre 
intense.  La  région  douloureuse  paraît  saine  au  premier  abord.  La 
peau  est  intacte,  elle  a conservé  sa  coloration  normale,  rarement  elle 
aune  teinte  rosée  ; elle  se  couvre  parfois  de  sudaminas,  et  ce  phéno- 
mène est  surtout  fréquent  dans  les  suppurations  de  longue  duree.  La 
tumeur  ne  fait  pas  saillie  à l’extérieur,  mais  elle  détermine  souvent 
une  certaine  déformation  que  l’on  appréciera  bien  en  examinant 
comparativement  le  côté  sain.  Au  palper,  on  aura  la  sensation  d une 
tension  profonde,  tout  en  constatant  parfois  un  œdème  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  et  cet  empâtement  œdémateux  sera  un  des  meil- 
leurs signes  de  la  suppuration  dont  on  cherche  à établir  l’existence. 
La  fluctuation  n’est  pas  toujours  facile  à obtenir,  et  pour  la  constater 
il  faut  agir  sur  les  plus  larges  surfaces  possibles.  On  embrassera  tout 
un  membre,  toute  une  région  avec  la  face  palmaire  d’une  main,  pen- 
dant que  l’autre  exercera  une  pression  forte  et  prolongée.  L’erreur 
est  facile  dans  ces  cas,  et  pour  l’éviter  on  doit  toujours  diriger  son 
exploration  en  divers  sens,  surtout  dans  les  régions  pourvues  de 
muscles  larges  et  épais,  la  fesse  par  exemple.  Il  est  d’autant  plus 
important  de  s’appliquer  à bien  constater  la  fluctuation  que,  sans 
indiquer  à lui  seul  un  abcès,  ce  signe  est  capital,  et  quoiqu’il  puisse 
se  rencontrer  dans  les  kystes  et  autres  tumeurs,  il  devient  pathogno- 
monique lorsqu’il  s’accompagne  des  symptômes  inflammatoires  que 
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nous  avons  indiqués.  L’absence  de  fluctuation,  lorsque  le  cortège  des 
symptômes  inflammatoires  existe,  indique  que  le  pus  n’est  pas  encore 
collecté.  La  palpation  devient  complètement  inutile  lorsqu’il  s’agit 
d’explorer  certains  abcès,  tels  que  les  abcès  du  médiastin;  mais  la 
percussion  lui  vient  en  aide.  Ellene  donne  aucun  dessignes  caractéristi- 
ques de  l’abcès,  mais  elle  apprend  qu’un  travail  morbide  vient  de  se 
former,  elle  peut  permettre  d’en  suivre  le  développement  et  les  pro- 
grès, souvent  même  elle  peut  conduire  au  diagnostic  lorsqu’on  rap- 
proche les  résultats  qu’elle  fournit  de  certains  troubles  fonctionnels 
qui  se  rattachent  à la  maladie  d’un  organe  voisin.  Il  pourra  se  faire 
enfin  que  les  recherches  les  mieux  dirigées  soient  complètement  inu- 
tiles et  que  les  indications  fournies  soient  insuffisantes  pour  per- 
mettre d’affirmer  l’existence  de  l’abcès.  C’est  alors  qu’on  devra  se 
décider  à la  ponction  exploratrice,  soit  avec  le  trocart,  soit  avec  le 
bistouri.  Cette  pratique  est  préférable  à celle  de  Dupuytren,  qui  inci- 
sait les  tissus  jusques  et  y compris  l’aponévrose  d’enveloppe,  espérant 
que  le  pus  viendrait  à soulever  les  muscles  et  formerait,  au  fond  de 
l’incision,  une  tumeur  saillante  et  bombée  dont  il  serait  facile  de 
reconnaître  la  nature. 

Toutefois  la  ponction  exploratrice  nécessite,  à notre  avis,  de  grands 
ménagements,  et  elle  ne  doit  être  faite  que  lorsque  les  signes  recueillis 
permettent  au  chirurgien  d’être  certain  qu’il  n’est  pas  en  présence 
d’une  tumeur  qu’il  est  dangereux  de  ponctionner  et  qu’il  doute 
entre  l’existence  d’un  abcès  ou  d’une  tumeur  dont  l’ouverture  sera  le 
meilleur  mode  de  traitement.  Hors  de  ces  cas,  nous  préférons  at- 
tendre en  suivant  avec  soin  la  marche  de  la  maladie,  afin  de  saisir 
le  moment  où  l’exploration  pouvant  être  plus  complète,  le  dia- 
gnostic sera  plus  facile.  Non-seulement  la  ponction  exploratrice  faite 
précipitamment  et  sans  discernement  peut  être  dangereuse,  mais 
elle  ne  permet  pas  toujours  de  conclure.  En  effet,  lorsqu’on  em- 
ploie le  trocart  et  qu’il  s’écoule  du  pus  par  la  canule,  on  est  cer- 
tain d’avoir  affaire  à un  abcès,  mais  quand  il  n’en  coule  pas,  il 
n’est  pas  rigoureux  de  conclure  à la  non-existence  de  l’abcès,  car  il 
est  possible  que  la  canule  soit  bouchée  par  un  pus  concret,  un  flocon 
de  graisse,  un  lambeau  de  tissu  cellulaire.  La  ponction  avec  le  bis- 
touri est  plus  sûre,  en  ce  qu’elle  permet  au  pus  de  s’écouler  sur  les 
côtés  de  la  lame.  Toutefois,  cela  suppose  encore  que  la  ponction  a 
pénétré  dans  le  foyer  de  suppuration,  condition  que  le  chirurgien 
n’est  pas  toujours  certain  de  remplir. 
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Les  abcès  profonds  ont  toujours  une  tendance  marquée  à mar- 
cher vers  la  périphérie,  mais  ils  y arrivent  difficilement,  et  souvent 
ce  n’est  qu’après  avoir  déterminé  des  décollements  profonds  et  des 
troubles  assez  graves  ; le  pus  éraillé  les  aponévroses,  gagne  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  se  crée  une  issue  à travers  le  derme.  A ce 
moment  seulement  cessent  la  fièvre,  le  malaise  et  les  accidents  géné- 
raux souvent  graves  de  la  période  précédente.  L’abcès  devient  facile 
à reconnaître. 

L’abcès  des  cavités  splanchniques,  celui  qui  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-séreux,  peut  suivre  une  autre  voie  ; s’ouvrir  par  un  orifice 
plus  ou  moins  large  dans  les  organes  ou  les  conduits  voisins,  et  le  pus 
se  mêle  aux  produits  qu’ils  sont  chargés  d’expulser.  Aussi  devra- 
t-on,  chaque  fois  que  l’on  soupçonnera  un  de  ces  abcès,  interroger 
avec  soin  le  malade  et  s’informer  s’il  n'a  pas  rendu  du  pus  par  un 
des  orifices  naturels.  On  ne  s’en  tiendra  pas  là,  et  l’on  examinera 
avec  soin  l’urine,  les  fèces,  les  écoulements  vaginaux.  La  présence 
du  pus  dans  ces  produits  confirmera  le  diagnostic.  Souvent  même 
certains  abcès  jusque-là  méconnus  ne  se  sont  révélés  que  lorsque  les 
malades  ont  aperçu  par  hasard  du  pus  dans  leurs  garderobes  ou 
leurs  urines.  On  remarquera  du  reste,  en  même  temps,  une  améliora- 
tion dans  l’état  général,  et  si  la  tumeur  avait  été  reconnue,  soit  par 
le  palper,  soit  par  la  percussion,  on  pourra  noter  une  diminution  de 
plus  en  plus  considérable,  à mesure  que  le  pus  sera  rejeté  en  plus 
grande  quantité.  La  recherche  de  l’orifice,  soit  par  le  toucher,  soit 
par  un  moyen  d’exploration  approprié  à l’organe,  ne  sera  plus  que 
d’une  utilité  secondaire  pour  le  diagnostic. 

Les  abcès  situés  au-dessous  des  os  sont  placés  dans  les  condi- 
tions les  plus  défavorables  pour  le  diagnostic.  En  effet,  on  ne  saurait 
espérer,  dans  ces  cas,  sentir  la  fluctuation  que  si  l’abcès  vient  à dé- 
border l’os  qui  le  recouvre,  comme  cela  se  présente  quelquefois  dans 
la  région  de  l’omoplate  ou  du  médiastin.  Dans  tous  les  autres  cas,  le 
chirurgien  doit  former  son  jugement  d’après  les  signes  rationnels,  et 
souvent  il  ne  pourra  arriver  à se  faire  une  conviction. 

De  cet  exposé,  il  résulte  qu’un  abcès  superficiel  est  ordinairement 
facile  à reconnaître,  mais  qu’il  faut  réunir  un  ensemble  de  carac- 
tères diagnostiques  pour  établir  la  présence  d’une  collection  profonde. 
Si  l’abcès,  au  lieu  de  se  collecter  dans  une  poche,  s’étale  en  nappe, 
la  difficulté  devient  encore  plus  grande.  La  fluctuation  fait  défaut, 
l’empâtement  œdémateux  seul  existe,  mais  cet  œdème  peut  avoir  une 
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autre  origine,  et  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la  présence  du  pus. 
Ou  se  guidera  alors  sur  la  marche  de  la  maladie,  recherchant  avec 
soin  tous  les  signes  qui  annoncent  la  suppuration,  mais  souvent  on 
n’arrivera  qu’à  des  suppositions,  et  l’on  ne  parviendra  à s’éclairer  que 
par  la  ponction  exploratrice.  Rien  ne  fait  reconnaître  plus  promp- 
tement un  esprit  observateur  et  les  lumières  d’une  pratique  étendue 
que  la  facilité  avec  laquelle  on  découvre  les  collections  de  liquides 
profondément  situées.  Au  contraire,  rien  ne  fait  autant  de  tort  au 
caractère  et  à la  confiance  d’un  chirurgien  que  d’avoir  donné  dans  un 
cas  un  diagnostic  faux  et  inexact. 

Les  abcès  phlegmoneux  no  peuvent  être  confondus  avec  aucune 
autre  maladie,  et  toute  la  difficulté  consiste  à les  reconnaître  lors- 
qu’ils sont  peu  volumineux  ou  lorsque,  par  leur  siège,  ils  échappent 
a l’exploration  directe. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  croire  que  le  diagnostic  des  abcès  ne  puisse 
pas  être  la  source  d’erreurs  graves.  Il  arrive  qu’une  tumeur  fluc- 
tuante, un  kyste,  par  exemple,  simule  un  abcès,  parce  qu'on  y a 
rencontré  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappellent  le  cortège  des 
phénomènes  de  l’inflammation.  Cette  erreur  peut  être  commise 
même  à propos  de  collections  superficielles  qu’il  est  difficile  de  dis- 
tinguer de  la  collection  purulente  proprement  dite.  Les  anévrysmes 
s’accompagnent  quelquefois  de  douleur,  de  chaleur,  de  rongeur,  et 
peuvent  être  confondus  avec  des  abcès,  méprise  qui  a entraîné  les 
plus  funestes  conséquences.  Il  se  peut  aussi  que  l’anévrysme  pro- 
voque, dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure,  le  développement  d’un 
abcès  qui  seul  sera  reconnu,  parce  qu’il  masquera  la  lésion  prin- 
cipale. 

L’abcès  étant  reconnu,  le  diagnostic  est  encore  incomplet,  et  l’on 
doit  rechercher  son  siège  et  sa  nature.  Nous  avons  déjà  vu  que  les 
abcès  superficiels  peuvent  communiquer  avec  des  abcès  profonds. 
Les  caractères  propres  à chacun  de  ces  abcès,  la  marche  de  la  ma- 
ladie, l’exploration  directe  par  le  palper,  l’introduction  de  stylets,  de 
sondes  cannelées  dans  le  trajet  fistuleux,  conduiront  au  diagnostic. 

L’abcès  qui  se  développe  au  voisinage  d’un  organe  siège  à la  pé- 
riphérie de  cet  organe  ou  dans  son  parenchyme;  il  peut  même  être 
à la  fois  parenchymateux  et  périphérique.  C’est  ainsi  que  l’on  voit 
des  abcès  qui  siègent  à la  fois  dans  la  glande  mammaire  et  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  l’environne,  dans  le  rein  et  dans  la  couche  péri- 
néphrétique,  dans  la  prostate  et  dans  le  tissu  périprostatique.  D’au- 
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trefois,  l’organe  est  enflammé,  mais  le  tissu  cellulaire  seul  suppure, 
l’abcès  est  dit  circonvoisin  d’une  métrite,  d’une  phlébite,  etc.  11  est 
encore  une  variété  d’abcès  qui  se  forme  autour  des  ganglions,  et 
trouve  son  origine  dans  une  lymphangite  causée  par  une  lésion  quel- 
quefois éloignée.  Il  nous  est  impossible  d’indiquer  ici  les  moyens  d ar- 
river à résoudre  de  telles  questions  de  diagnostic.  Il  faut  auparavant 
connaître  chacune  des  maladies  qui  avoisinent  l’abcès,  car  ce  n est 
que  par  l’analyse  de  leurs  symptômes,  par  la  connaissance  de  leur 
marche,  qu’on  aplanit  foute  difficulté,  et  comme  les  symptômes  va- 
rient suivant  l’organe  malade,  nous  devons  nécessairement  renvoyer 
cette  étude  à celle  des  maladies  envisagées  par  régions. 

La  connaissance  de  la  cause  fait  aussi  partie  d’un  diagnostic  com- 
plet. L’abcès  peut  être  traumatique  ou  spontané.  L'abcès  traumatique 
se  produit  à la  suite  d’une  contusion,  et  souvent  il  succède  à un  épan- 
chement sanguin.  Il  peut  aussi  être  le  résultat  d’une  fracture  avec  ou 
sans  esquille,  d’une  plaie  régulière  ou  irrégulière;  il  peut  se  déve- 
lopper autour  d’un  corps  étranger,  et  ce  corps  étranger  peut  lui- 
même  provenir  de  sources  variées.  Il  est  inutile  de  s’étendre  sur  ce 
sujet.  L’examen  du  malade,  les  renseignement  fournis  suffiront  le 
plus  souvent. 

L’abcès  spontané  est  idiopathique  lorsque  l’examen  le  plus  at- 
tentif ne  fait  découvrir  aucune  cause  à laquelle  on  puisse  le 
porter.  Mais  le  plus  souvent  on  trouve  que  l’abcès  est  la  consé- 
quence d’une  maladie  locale  ou  générale;  et  il  est  important  de  re- 
connaître cette  maladie,  parce  que  son  existence  est  la  source  d’indi- 
cations particulières.  C’est  ainsi  que  la  suppuration  se  développe 
autour  d’une  articulation  enflammée,  d’un  os  carié,  d’une  hernie, 
d’un  anévrysme,  etc.  On  peut  aussi  assez  souvent  le  rattacher  à une 

! maladie  générale,  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarla- 
tine, la  rougeole,  etc.  Les  abcès  sont  très-fréquents  à la  période 
terminale  de  toutes  les  fièvres,  et  l’on  sait  combien  de  malades  sont 
atteints  de  parotidites,  par  exemple  dans  la  convalescence  de  la  dothié- 
nentérie.  La  fièvre  puerpérale  est  une  des  affections  qui  se  mani- 
festent le  plus  souvent  par  le  développement  d’abcès  dans  les  régions 
les  plusdiverses,  mais  il  s’agit  ici  d’une  affection  toute  spéciale,  et  l’on 
ne  s’v  trompera  pas.  La  marche  de  ces  dépôts  purulents  est  assez  sou- 
vent chronique,  mais  ils  peuvent  aussi  se  développer  avec  rapidité 
et  offrir  tous  les  caractères  des  abcès  les  plus  aigus. 
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Abcès  froid. 


L’abcès  froid  diffère  de  l’abcès  chaud  à presque  tous  les  points  de 
vue.  S’il  est,  comme  lui,  précédé  par  une  tuméfaction  dure  et  circon- 
scrite, celle  tuméfaction  n’est  ni  rouge,  ni  chaude,  ni  douloureuse. 
Elle  naît  et  se  développe  avec  lenteur,  sans  amener  ordinairement  le 
moindre  trouble  dans  l’état  général.  L'engorgement  dur,  circonscrit, 
persiste  longtemps  et  se  ramollit  lentement  du  centre  à la  circonfé- 
rence sans  que  la  tumeur  change  d’aspect.  Au  moment  de  la  suppu- 
ration, la  peau  prend  quelquefois  une  coloration  rosée,  quelques 
douleurs  attirent  l’attention  du  malade,  mais  ces  signes  d’une  réaction 
inflammatoire  légère  sont  toujours  peu  développés.  Quelquefois,  l’ab- 
cès apparaît  dès  le  principe  sans  avoir  été  précédé  par  l’engorge- 
ment ; quoi  qu’il  en  soit,  quand  l’abcès  est  complètement  formé,  il  se 
présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
mais  tendant  à s’accroître.  Cette  tumeur  est  globuleuse,  à surface 
égale,  régulière,  et  ne  s’élève  pas  en  pointe.  La  peau  qui  la  recouvre 
a conservé  sa  coloration  normale  ; elle  est  peu  tendue,  mobile,  mais 
un  peu  plus  sèche  qu’à  l’état  normal.  La  région  malade  est  complè- 
tement indolente,  et  les  fonctions  restent  à peu  près  intactes.  Tout  le 
travail  morbide  semble  se  concentrer  en  un  seul  point,  s’y  localiser 
pour  y créer  sourdement  le  liquide  purulent.  Si  l’on  palpe  la  tumeur, 
on  la  trouve  molle,  dépressible.  Elle  présente  au  plus  haut  degré  le 
phénomène  de  la  fluctuation.  On  la  circonscrit  avec  assez  de  facilité, 
et  l’on  peut  la  faire  glisser  sur  les  tissus  sous-jacents.  La  tumeur  con- 
serve longtemps  ces  caractères,  sans  déterminer  aucun  changement 
dans  l’état  général  du  sujet.  Au  bout  d’un  certain  temps,  elle  se  dé- 
veloppe par  une  production  incessante  de  pus,  la  peau  rougit,  s’en- 
flamme, s’élève  en  pointe  et  enfin  livre  passage  au  pus  par  un  orifice 
dont  les  bords  s’ulcèrent  assez  rapidement.  Il  reste  alors  une  surface 
brunâtre,  violacée,  percée  d’un  ou  de  plusieurs  orifices  à bords 
amincis  et  décollés;  le  pus  qui  s’en  échappe  est  séreux,  souvent  gra- 
nuleux, et  ne  se  tarit  qu’après  un  temps  relativement  long. 

L’abcès  profond  est  moins  facile  à reconnaître,  et  s’il  est  peu  volu- 
mineux, il  passe  souvent  inaperçu.  La  déformation  de  la  région,  le 
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trouble  apporté  dans  ses  fonctions,  l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  pourront  justilier  la  ponction  exploratrice.  Mais  si  les  dit  1 i— 
cutés  sont  grandes,  il  faut  reconnaître  que  l’abcès  froid  se  développe 
rarement  d'une  manière  spontanée  dans  les  régions  profondes,  et  que 
le  plus  souvent  le  pus  prend  sa  source  dans  une  affection  de  l os  le 
plus  voisin.  Il  s’accumule,  augmente  le  foyer,  et  l’on  finit  par  con- 
stater une  fluctuation  profonde.  L’abcès  vient  s’ajouter  aux  accidents 
qu’on  doit  rattacher  à la  maladie  primitive  qui  domine  toute  la  scène, 
et  dont  il  n’est  qu’un  phénomène  consécutif.  11  peut  être  prévu  et 
annoncé  même  avant  qu’il  soit  possible  de  le  diagnostiquer  d une 
manière  certaine. 

Quand  l’abcès  froid  s’est  ouvert,  on  voit  souvent  se  déclarer  quel- 
ques symptômes  généraux.  Un  accès  fébrile  paraît  tous  les  soirs.  Il 
est  suivi  de  chaleur  et  de  sueur.  11  survient  du  dégoût  pour  les  ali- 
ments, quelquefois  même  de  la  diarrhée,  et  si  1 abcès  est  vaste,  s il 
fournit  une  suppuration  abondante  et  prolongée,  la  fièvre  hectique 
s’allume  et  souvent  le  malade  succombe.  Cet  accident  est  fréquent 
surtout  quand  l’abcès  tient  à une  maladie  des  os. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  froid  considéré  en  lui-même,  et  indépen- 
damment de  ses  variétés,  est  souvent  entouré  de  grandes  difficultés, 
et  les  caractères  qu’il  représente  étant  aussi  ceux  d’un  assez  grand 
nombre  de  tumeurs,  on  s’explique  facilement  les  erreurs  nombreuses 
auxquelles  ce  diagnostic  a donné  lieu.  Nous  devons  renvoyer  au  cha- 
pitre des  tumeurs  l’étude  importante  de  ce  diagnostic  comparatif. 
Cependant  remarquons  tout  de  suite  que  tout  abcès  froid,  quelle  que 
soit  la  marche  qu’il  ait  suivie,  lorsqu’il  est  à sa  période  d’état,  se  pré- 
sente sous  forme  d’une  tumeur  molle,  fluctuante,  circonscrite,  indo- 
lente, recouverte  d’une  peau  sèche,  mais  qui  ne  rougit  que  dans  le 
dernier  degré  de  la  maladie.  Or,  on  peut  retrouver  tous  ces  carac- 
tères, plus  ou  moins  nettement  accusés,  dans  les  kystes,  les  hydro- 
pisies  tendineuses,  les  fongosités  synoviales,  les  encéplialoïdes  ramol- 
lis, les  dilatations  des  conduits  naturels,  certains  lipomes,  les  ané- 
vrysmes, etc. 

Lorsque  le  diagnostic  de  l’abcès  froid  est  établi,  il  faut  rechercher 
à quelle  variété  il  appartient.  Les  abcès  froids  ont  été  divisés  en  idio- 
pathiques ou  spontanés  et  en  symptomatiques  ou  consécutifs.  L’abcès 
idiopathique  s’observe  rarement,  car  presque  toujours,  en  interrogeant 
avec  soin  et  en  explorant  avec  méthode,  on  arrive  à reconnaître  qu’il 
existe  un  état  général  ou  local  qui  a été  le  point  de  départ  de  la  sup- 
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punition.  Quand  il  y a une  lésion  Jocale,  il  est  rare  que  la  formation 
de  1 abcès  n’ait  pas  été  précédée  des  symptômes  propres  à cette  lé- 
sion; cependant  il  se  peut  que  ccs  symptômes  aient  passé  inaperçus 
pour  le  malade  et  le  chirurgien  lui-môme,  et  qu’à  part  une  dou- 
leur sourde  et  quelquefois  passagère,  rien  ne  soit  venu  dévoiler  le 
travail  morbide  dont  la  suppuration  annonce  un  degré  avancé;  il  est 
même  possible  que  la  douleur  elle-même  n’existe  pas,  et  dès  lors,  on 
se  trouve  en  présence  d’un  abcès  dont  il  est  impossible  de  découvrir 
1 origine,  et  dont  les  caractères  se  confondent  avec  ceux  de  l’abcès 
idiopathique. 

Le  plus  ordinairement  pourtant  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  l’on  trouve 
dans  les  signes  annonçant  une  ostéite,  une  carie,  ou  une  nécrose,  ou 
la  présence  d’un  corps  étranger,  etc.,  des  raisons  suffisantes  de  rat- 
tacher l’abcès  froid  à l’une  de  ces  lésions  qui,  lorsqu’elle  est  loin  du 
loyer  purulent,  donne  a celui-ci  les  caractères  de  l’abcès  par  conges- 
tion que  nous  allons  étudier  séparément. 

Lorsque  le  chirurgien  n’a  pu  trouver  la  trace  d’une  lésion  Jocale 
expliquant  la  formation  de  l’abcès,  il  doit  en  rechercher  la  cause 
dans  un  état  général  constitutionnel,  et  parmi  les  états  généraux 
qu’engendrent  les  abcès  froids,  il  faut  citer  ceux  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  syphilis,  delà  scrofule,  du  rhumatisme,  de  l’épuise- 
ment, du  larcin,  etc.  Dès  lors  il  faut  rechercher  les  signes  de  l’état 
général  qui  préside  à la  formation  du  pus.  Les  abcès  froids  syphiliti- 
ques se  rattachent  presque  toujours  à une  lésion  du  périoste  ou  des  os, 
et  c’est  pour  cela  qu’ils  siègent  ordinairement  dans  des  régions  très- 
déterminées,  telles  que  le  front,  le  rachis,  la  région  sternale,  la  partie 
antérieure  de  la  jambe.  Toutefois,  nous  devons  remarquer  que  l’é- 
tude des  antécédents  et  des  symptômes  concomitants  mettra  seule  sur 
la  voie  du  diagnostic  de  la  cause.  Les  abcès  froids  scrofuleux  ont 
des  caractères  plus  tranchés,  à part  ceux  qui  dépendent  aussi  d’une 
lésion  du  sytème  osseux  ou  des  articulations  ; ces  abcès  ont  leur  siège 
dans  les  ganglions,  et  conséquemment  occupent  certaines  régions, 
ils  s’accompagnent  de  1 ensemble  des  phénomènes  qui  caractérisent 
la  constitution  scrofuleuse,  et  ordinairement  ils  sont  multiples.  Dé- 
pendant on  rencontre  aussi  des  abcès  froids  scrofuleux  qui  sont  sous- 
cutanés  et  présentent  la  fluctuation  d’emblée. 

Les  abcès  froids  farcineux  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précé- 
dents, et  il  est  très-essentiel  de  savoir  les  reconnaître.  Ils  existent  le 
plus  souvent  aux  membres  inférieurs  et  quelquefois  à la  tète,  ils  sont 
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sous-cutanés  ou  profonds.  Leur  nombre  est  très-variable,  et  dans 
leur  succession,  ils  atteignent  souvent  un  ch i lire  assez  elevé,  leui  \o- 
lume  varie  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu  à celui  du  poing , quel- 
quefois ces  abcès  sont  douloureux  et  ont  une  marche  aiguë,  mais 
dans  le  farcin  chronique,  la  marche  est  lente  et  les  tumeurs  sont  fran- 
chement fluctuantes.  11  existe  en  même  temps  des  symptômes  géné- 
raux, de  rabattement,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie  et  des  accès 
irréguliers  de  fièvre. 

Il  faudra,  dans  les  cas  de  ce  genre,  tenir  compte  de  la  profession  ; 
on  sait,  en  ell'et,  que  ce  sont  particulièrement  les  individus  qui,  par 
leur  profession,  sont  en  contact  avec  les  chevaux,  qui  oilrent  des 
exemples  de  farcin.  En  cas  de  doute,  1 inoculation  du  pus  sur  un 
cheval  ou  sur  un  âne  jugerait  certainement  la  question. 

Quelquefois  on  ne  trouve  pas  d’autres  raisons  à la  production  des 
abcès  froids  que  l’état  d’épuisement,  de  débilité  dans  laquelle  se 
trouve  plongé  le  malade;  cet  état,  qui  succède  souvent  aux  fièvres 
graves  ou  à la  misère,  se  reconnaît  facilement. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  que  l’abcès  profond  se  rattachait  le  plus 
souvent  à une  maladie  osseuse,  et  ce  n’est  pas  toujours  l’os  le  plus 
voisin  qui  doit  être  mis  en  cause  ; souvent  la  source  du  pus  est  très— 
éloignée.  Il  existe  donc  des  abcès  symptomatiques  d’une  maladie  os- 
seuse voisine,  ils  ont  été  nommés  abcès  ossifluents;  et  des  abcès  sym- 
ptomatiques d’une  maladie  osseuse  éloignée.  Ces  derniers  sont  les 
abcès  par  congestion,  abcès  migrateurs.  Ils  se  présentent  avec  quel- 
ques caractères  particuliers,  et  nous  allons  les  étudier. 


Abcès  par  congestion. 


L’abcès  par  congestion  se  rattache  le  plus  souvent  à une  lésion  du 
corps  des  vertèbres.  Un  abcès  se  forme  au  devant  du  lachis,  et  la 
collection  reste  sessile,  jusqu’à  ce  que  le  pus,  distendant  de  plus  en 
plus  la  poche  qui  le  contient,  rompe  ses  barrières  et  vienne  che- 
miner dans  les  interstices  celluleux,  suivant  les  lois  de  la  pesanteur 
et  la  direction  des  plans  aponévrotiques.  C’est  ainsi  que  la  collection 
purulente  vient  se  former,  soit  à la  région  cervicale,  soit  sur  les  côtés 
du  tronc,  soit  dans  le  pli  de  l’aine,  soit  dans  les  fosses  ischio-rectales. 
On  a vu  des  abcès  de  l’omoplate  se  porter  à la  partie  inférieure  des 
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lombes,  des  abcès  provenant  de  l’ischion  venir  former  des  tumeurs 
dans  le  creux  poplité. 

La  santé  du  malade  est  en  général  altérée  longtemps  avant  la  for- 
mation d’un  pareil  abcès.  Souvent  il  est  scrofuleux  ou  syphilitique, 
et  depuis  quelque  temps  déjà,  il  accuse  des  douleurs  dans  la  région 
qui  sera  le  point  de  départ  de  la  suppuration,  puis  l’abcès  se  montre 
avec  les  caractères  de  l’abcès  froid.  C’est  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  aplatie,  à surface  uniforme,  sans  changement  de  cou- 
leur, sans  chaleur.  Elle  est  indolente,  molle,  fluctuante,  et  si  on  la 
palpe  avec  soin,  on  ne  découvre  aucune  induration  périphérique.  Ce 
qui  la  distingue  surtout  de  l’abcés  froid  proprement  dit,  c’est  qu’elle 
peut  disparaître  par  une  compression  graduée.  Si  l’on  vient  à presser 
la  surface  avec  la  paume  de  la  main,  on  sent  la  tumeur  diminuer 
petit  à petit  de  volume,  sans  qu’il  se  produise  le  moindre  bruit  de 
gargouillement,  à moins  qu’il  ne  s’y  soit  développé  des  gaz.  Elle 
augmente  par  la  station  et  diminue  par  la  position  horizontale.  La 
toux,  les  efforts,  en  y faisant  affluer  tout  d’un  coup  une  plus  grande 
quantité  de  liquide,  lui  communiquent  une  impulsion  facileà  constater, 
et  par  la  vue  et  par  le  toucher,  surtout  dans  les  abcès  qui  siègent  au 
pli  de  l’aine.  Cette  tumeur  reste  ainsi  un  certain  temps  sans  donner 
lieu  à aucun  trouble,  puis  elle  s’enflamme  et  s’ouvre  au  dehors.  On 
voit  alors  s’écouler  un  pus  clair,  séreux,  chargé  de  grumeaux,  d’es- 
quilles, de  débris  osseux,  souvent  à l’état  de  poussière.  Le  pus  tra- 
verse les  pièces  de  pansement,  les  vêtements  du  malade,  il  s’écoule  en 
une  quantité  que  n’aurait  jamais  fait  présumer  le  volume  de  l’abcès. 
Cette  abondance  de  la  sécrétion  purulente  suffirait  seule  à cette  nou- 
velle période  pour  distinguer  encore  l’abcès  par  congestion  de  l’abcès 
froid  ordinaire,  si  le  pus  ne  subissait  pas  toujours  l’influence  de  la 
toux  et  des  efforts  qui  le  font  immédiatement  couler  en  plus  grande 
quantité.  Ce  pus,  du  reste,  prend  un  caractère  fétide  particulier,  qui 
indique  une  lésion  osseuse,  et  le  malade,  affaibli  par  la  suppuration 
causée  par  la  fièvre  hectique,  finit  par  succomber.  Il  n’est  pas  rare 
qu’il  soit  rapidement  entraîné  par  une  infection  putride.  D’autrefois, 
l’abcès  reste  fistulcux  pendant  des  années  sans  qu’aucun  accident 
grave  se  manifeste;  le  malade  reste  seulement  faible  et  amaigri. 

Les  abcès  par  congestion  présentent  les  caractères  propres  aux 
abcès  froids.  Ils  s’en  distinguent  par  l’influence  qu’exercent  sur  eux 
la  compression,  la  position  et  les  efforts.  Ils  coïncident  du  reste  avec 
une  lésion  osseuse  éloignée,  avec  des  douleurs,  des  déformations  ca- 
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ractéristiques.  Le  siège  de  l'abcès  par  congestion  peut  suffire  pour 
faire  diagnostiquer  celui  de  la  lésion  osseuse,  surtout  quand  il  s’agit 
des  vertèbres.  Ainsi  les  abcès  qui  se  montrent  au  niveau  des  espaces 
intercostaux,  de  la  clavicule,  de  l’omoplate,  de  la  partie  antérieure 
du  cou,  indiquent  ordinairement  une  maladie  des  vertèbres  cervicales 
ou  des  premières  dorsales;  l’abcès  axillaire  se  rattache  à une  lésion 
des  dernières  cervicales,  tandis  que  les  abcès  du  pharynx  ou  de  la  nu- 
que doivent  être  rapportés  à une  maladie  des  premières  vertèbres 
cervicales.  Les  abcès  de  la  partie  postérieure  du  tronc  se  rattachent  à 
une  lésion  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales  et  lom- 
baires. Les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  du  pli  de  l’aine  de  la  fesse,  des 
fosses  ischio-rectales,  sont  symptomatiques  d’une  affection  du  corps, 
soit  des  dernières  dorsales,  soit  des  vertèbres  lombaires.  On  sera  du 
reste  guidé  dans  la  recherche  du  siège  de  la  lésion  par  le  lieu  qu’ont 
1 occ,]pé  autrefois  les  douleurs,  et  souvent  par  la  saillie  anormale 
d’une  ou  de  plusieurs  apophyses  épineuses.  Quand  il  s’agit  des  abcès 
des  autres  régions,  le  siège  de  la  douleur  et  l’examen  direct  de  l’os, 
au  niveau  du  point  douloureux,  sont  à peu  près  les  seuies  circon- 
stances qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic;  cependant  il  faudra 
se  rappeler  que,  comme  dans  les  lésions  des  vertèbres,  le  pus  est 
entraîné  par  son  propre  poids,  et  que  sa  migration  a lieu  le  long  des 
gaines  celluleuses,  musculaires,  vasculaires  ou  nerveuses. 


Les  abcès  par  congestion  qui  siègent  dans  la  région  inguino-crurale 
se  rapprochent  des  hernies  par  certains  caractères  ; on  a pu  surtout  les 
confondre  avec  la  hernie  crurale,  cependant  on  doit  remarquer  que 
la  hernie  se  forme  en  général  de  haut  en  bas,  tandis  que  le  pus 
s accumule  d’abord  dans  les  parties  déclives  pour  remplir  peu  à peu 
ou  tout  d’un  coup  la  poche  qui  le  renferme.  Ce  signe  peut  ne  pas  suf- 
fire, et  alors  on  évitera  l’erreur  si,  après  avoir  fait  rentrer  la  tumeur, 
on  appuie  légèrement  sur  l’orifice  qui  lui  donne  passage.  Si  c’est  une 
îerme,  elle  ne  se  reformera  pas.  Si  c’est  un  abcès,  le  pus  fusera  sous 
e ( oigt  qui  oblitère  incomplètement  l’orifice,  et  la  tumeur  reparaîtra 
immédiatement  sous  l’influence  de  la  pression.  L’abcès  par  congestion 
se  réduit  peu  à peu,  et  peut  disparaître  complètement  à la  suite  de  ce 
retrait  successif;  la  hernie,  au  contraire,  rentre  plus  ou  moins  brus- 
quement et  n’offre  pas  au  doigt,  sous  la  pression  duquel  elle  cède,  la 
même  impression  que  l’abcès  par  congestion.  Il  existera  toujours  du 
reste,  < ans  ce  cas,  des  troubles,  des  douleurs  du  côté  du  rachis  et  même 
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des  déformations,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  signes  a présomption, 
car  le  mal  de  Pott  n’exclut  pas  l’existence  de  la  hernie. 

Certains  abcès  par  congestion  perdent  à la  longue  les  caiactères 

qui  nous  ont  permis  de  les  distinguer  des  abcès  froids,  le  trajet  fistu- 
leux  qui  les  relie  à la  maladie  osseuse  primitive  se  rétrécit,  s’oblitère 
en  partie;  on  ne  peut  plus  faire  disparaître  la  tumeur  avec  la  même 
facilité.  La  position  n’a  plus  la  même  influence,  et  l’on  n’a  plus  pour 
se  guider  que  les  signes  fournis  par  le  début  de  la  maladie,  et  sut  tout 
par  les  douleurs  et  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  On  con- 
çoit donc  que,  si  une  tumeur  fluctuante  se  montre  au  niveau  du  canal 
crural  chez  un  rhumatisant  qui  accuse  des  douleurs  vertébrales,  et  a 


plus  forte  raison  chez  un  rhumatisant  qui  joint  à de  pareilles  dou- 
leurs une  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  l’erreur  sera  possible. 
Encore  pourra-t-on  faire  le  diagnostic  en  examinant  avec  soin  la 
tumeur  et  eu  interrogeant  le  malade  sur  la  déformation  qu  il  poit<  , 
sur  le  moment  de  l’apparition  de  ses  douleurs  et  sui  leui  siège  spé- 
cial. Ce  cas,  du  reste,  se  présentera  rarement,  mais  il  s’est  présenté. 

Il  resterait  à parler  d’une  autre  variété  d abcès,  les  abcès  métasta- 
tiques, mais  ils  ont  été  décrits  à propos  de  l’infection  purulente.  Ils  se 
distinguent  trop  des  autres  par  les  conditions  qui  ont  présidé  à leur 
développement,  pour  qu’il  soit  utile  d insister  sur  leur  diagnostic. 

En  général,  le  diagnostic  d’un  abcès  ne  présente  pas  de  difficultés, 
et  en  observant  avec  soin  l’ensemble  des  phénomènes  généiaux  et 
locaux,  on  ne  saurait  rester  dans  le  doute.  Toutefois,  il  n en  est  pas- 
toujours  ainsi,  et  lorsque  nous  nous  occuperons  du  diagnostic  com- 
paratif des  tumeurs,  nous  verrons  que  les  caractères  des  abcès  peu- 
vent se  modifier  assez  profondément  pour  simuler  des  tumeuis  de 
diverse  nature,  tels  que  les  kystes,  les  lipomes,  les  anévrysmes. 

Nous  avons  établi  une  démarcation  nettement  limité  entre  1 abcès; 
chaud  et  l’abcès  froid.  Il  est  bon  de  savoir  que  cette  délimitation ufl 
n’existe  pas  toujours,  et  que  s’il  est  rare  que  l’abcès  chaud  arrive  à 
revêtir  les  caractères  de  l’abcès  froid,  il  est  assez  fréquent  que  ce 
dernier  prenne  l’aspect  d’un  abcès  chaud.  Nous  résumerons  de  la 
façon  suivante  les  caractères  des  diverses  espèces  d’abcès. 

La  coloration  de  la  peau  est  habituellement  normale  dans  les  abcès 
froids,  si  ce  n’est  à une  période  ultime,  où  elle  revêt  une  teinte  vio-, 
lacée  en  même  temps  qu’elle  s’amincit;  dans  les  abcès  chauds,  la  peau 
est  rosée  ou  rouge.  Les  abcès  froids  sont  globuleux  ou  ovoïdes,  les 
abcès  chauds  ont  leur  centre  plus  saillant  et  sont  acuminés.  Les 
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abcès  par  congestion,  ovoïdes  dans  certaines  régions,  sont  globuleux 
dans  d’autres.  Les  abcès  chauds  sont  ordinairement  uniques,  les 
abcès  froids  sont  souvent  multiples,  comme  cela  a lieu  presque  tou- 
jours lorsqu’ils  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  du  farcin,  de 
la  scrofule;  cependant  les  abcès  par  congestion  ne  sont  pas  nom- 
breux, il  est  rare  qu’on  en  rencontre  plus  de  deux  ou  trois.  Les 
abcès  chauds  occupent  toutes  les  régions;  cependant  on  les  rencontre 
plus  souvent  dans  celles  qui  sont  abondamment  pourvues  de  tissu 
cellulaire;  les  abcès  froids  scrofuleux  affectent  principalement  les 
régions  pourvues  de  ganglions  lymphatiques,  le  cou,  le  pli  de 
l’aine,  etc.;  les  abcès  froids  par  congestion  se  rencontrent  rarement 
en  dehors  de  certaines  régions,  comme  l’aine,  le  dos,  les  parties  laté- 
rales du  thorax,  etc.  Les  abcès  chauds  sont  mous  et  fluctuants;  l’ab- 
cès lroid  est  fluctuant  aussi,  mais  en  même  temps  il  offre  une  sorte 
1 d’empâtement  périphérique.  L’abcès  par  congestion  est  fluctuant 
d emblée  et  dans  sa  totalité.  Les  abcès  chauds  profonds  sont  souvent 
simplement  caractérisés  par  un  empâtement  œdémateux  qui,  avec  les 
signes  généraux,  peut,  en  1 absence  de  la  fluctuation,  conduire  au 
diagnostic.  Les  abcès  chauds  sont  douloureux,  les  abcès  froids  sont 
le  plus  souvent  indolents  spontanément  ou  à la  pression. 

La  transparence  n’existe  dans  aucune  variété  d’abcès  ; la  tempéra- 
ture est  accrue  dans  les  abcès  chauds,  elle  est  normale  dans  les  abcès 
froids  ; les  abcès  chauds  sont  plus  fixes,  moins  mobiles  que  les  abcès 
froids.  Les  abcès  par  congestion  sont  réductibles  et  quelquefois,  à la 
façon  des  hernies,  ils  se  retirent  en  faisant  entendre  un  gargouille- 
ment, et  cela  est  important  à savoir  au  point  de  vue  du  diagnostic 
a\ec  les  hernies.  Les  abcès  ne  présentent  pas  de  battements,  à moins 
qu  ils  ne  soient  situés  sur  le  trajet  d’une  artère  qui,  en  soulevant  la 
poche  purulente,  peut  faire  croire  à l’existence  de  battements.  La 
formation  des  abcès  chauds  s’accompagne  ordinairement  de  sym- 
ptômes généraux,  fièvre,  céphalalgie,  anorexie,  etc.  Ces  sym- 
ptômes manquent  le  plus  souvent  dans  les  abcès  froids,  mais  ils 
peuvent  être  remplacés  par  des  troubles  fonctionnels  indiquant  une 
fièvre  lente,  hectique,  qui  survient  par  suite  de  l’abondance  de  la 
supputation  et  de  l’épuisement  dans  lequel  se  trouve  plongé  le  ma- 
lade. 
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Phlegmon  diffus. 


Le  phlegmon  diffus  atteint  le  plus  souvent  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  des  membres,  quelquefois  celui  du  cou,  du  tronc  ou  de  la 
tête,  mais  il  peut  siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  et 
profond  du  tronc  et  des  membres.  Il  est  donc  superficiel  ou  profond, 
ou  à la  fois  superficiel  et  profond.  11  peut  envahir  tout  un  membre, 
toute  une  région  ; il  se  propage  dans  tous  les  sens  et  tend  toujours  à 
la  mortification.  On  doit  l’étudier:  1°  à la  période  inflammatoire; 
2°  à la  période  de  mortification  ; 3°  à la  période  d’élimination  des 
eschares. 

La  première  période  est  caractérisée  anatomiquement  par  l’infiltra- 
tion du  tissu  cellulaire,  par  une  sérosité  qui  bientôt  devient  louche, 
puis  demi-fluide,  et  s’attache  aux  aréoles  du  tissu  cellulaire,  qu’elle 
distend  en  formant  une  couche  blanchâtre  ou  blanc  verdâtre  étalée 
à la  face  profonde  de  la  peau  et  à la  surface  des  aponévroses  ou  des 
muscles.  Dans  la  deuxième  période,  la  suppuration  est  plus  fluide, 
et  sans  se  collecter  elle  remplit  des  clapiers,  de  larges  espaces  parse- 
més de  paquets  de  tissu  cellulaire  et  adipeux,  qui,  privés  de  vie,  for- 
ment des  lambeaux  plus  ou  moins  considérables  ; enfin,  dans  la  troi- 
sième période,  la  peau  mortifiée  par  places  se  détache  et  livre  passage, 
par  des  ouvertures  irrégulières,  aux  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
mortifié. 

La  période  inflammatoire  débute,  soit  par  des  phénomènes  géné- 
raux, soit  par  des  troubles  purement  locaux.  Le  phlegmon  est-il 
spontané,  est-il  causé  par  une  piqûre  avec  un  instrument  chargé  de 
principes  septiques?  Le  malade  commence  par  ressentir  un  malaise 
général,  un  abattement  considérable  qui  le  force  quelquefois  a gagner 
le  lit.  Quelques  frissons  paraissent,  se  prolongent,  une  fièvre  intense 
s’allume,  il  survient  de  l’insomnie,  du  délire,  de  l’inappétence,  des 
vomissements  de  matières  alimentaires  et  bilieuses.  On  dirait  qu’une 
fièvre  éruptive  va  éclore  quand  paraissent  les  troubles  locaux.  Le 
phlegmon  est-il  au  contraire  traumatique?  Est-il  dû  à l’introduction 
d’un  liquide  irritant?  Ce  sont  les  troubles  locaux  qui  ouvrent  la 
marche,  mais  l’état  général  est  rapidement  altéré,  et  la  fièvre  paraît 
presque  en  même  temps.  On  va  donc  trouver  ici  une  inflammation 
poussée  à son  plus  haut  degré,  et  nous  sommes  encore  en  présence 
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de  la  douleur,  de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur  et  de  la  chaleur. 

La  douleur  apparaît  d’abord,  souvent  s’accompagne  de  frissons. 
Elle  est  excessivement  vive,  étendue,  profonde,  et  se  présente  sous 
forme  de  pulsations  et  de  battements,  souvent  d’une  sensation  de 
constriction  extrêmement  pénible.  La  douleur  est  d’autant  plus 
intense  que  le  phlegmon  est  plus  étendu,  plus  profond  et  plus 
fortement  bridé  par  les  aponévroses. 

La  tuméfaction  est  diffuse,  sans  limites  et  quelquefois  considérable. 
Elle  donne  au  membre  un  aspect  particulier;  les  plis,  les  saillies  ont 
disparu  ; il  est  uniformément  arrondi,  et  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  sont  devenus  impossibles  à cause  du  gonflement,  aussi 
bien  que  de  la  douleur. 

La  rougeur  est  variable.  Elle  manque  quelquefois  lorsque  le  phleg- 
mon est  profond  ; elle  est  d’une  nuance  assez  claire  dans  certains 
phlegmons  superficiels,  mais  si  l’inflammation  a gagné  la  peau  ou  si, 
primitivement  développée  dans  la  peau,  elle  s’est  ensuite  propagée  au 
tissu  cellulaire  où  siège  maintenant  le  phlegmon,  la  rougeur  peut  être 
intense,  et  c’est  alors  que  la  maladie  a pu  mériter  le  nom  d’érysipèle 
phlegmoneux  ou  de  phlegmon  érysipélateux.  Elle  se  présente  du 
reste  sous  divers  aspects.  Rarement  elle  est  uniforme,  et  on  la  voit  se 
dessiner  sous  forme  de  bandes  ondulées,  de  plaques  saillantes  de 
colorations  variées,  ici  d’un  rouge  intense,  plus  loin  brunâtres,  ardoi- 
sées. Sur  cette  surface  rouge,  sans  limites,  s’élèvent  des  bulles,  des 
phlyctènes  remplies  de  sérosité  citrine  ou  sanguinolente.  Les  gan- 
glions voisins  sont  tuméfiés,  douloureux,  et  souvent  finissent  par 
suppurer. 

La  chaleur  est  âcre,  violente,  facilement  appréciée  par  la  main 
appliquée  sur  le  membre  malade. 

Lorsqu’on  explore  par  le  toucher  la  région  atteinte  par  le  phleg- 
mon, on  trouve  la  peau  sèche,  âpre  au  toucher.  Au-dessous,  on 
éprouve  une  sensation  d’empâtement,  de  tension,  qui  se  propage  au 
loin  et  en  différents  sens  sans  qu’on  puisse  en  trouver  les  limites.  Les 
doigts  qui  pressent  les  tissus  malades  y laissent  leur  empreinte  et 
conservent  une  impression  difficile  à définir.  Elle  rappelait  à Duncan 
la  sensation  que  fournit  une  surface  ferme,  douce  et  unie,  recouvrant 
une  partie  spongieuse  pleine  de  liquides.  Selon  Béclard,  elle  tient  le 
milieu  entre  1 œdème,  la  dureté  du  phlegmon  circonscrit  et  l’élasti- 
cité de  l’emphysème. 

Si  à cette  période  on  incise  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  dans 
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un  but  curatif,  il  s’écoule  d’abord  une  grande  quantité  de  sang  mêlé 
d’une  sérosité  qui  occupe  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Plus  tard, 
cette  sérosité  devient  louche,  tient  le  milieu  entre  la  sérosité  et  le 
pus,  et  l’on  trouve  enfin  un  tissu  cellulaire  infiltré  d’une  matière 
fluide,  poisseuse,  semi-concrète,  qui  ne  tarde  pas  à se  transfor- 
mer en  pus  et  donne  à la  surface  de  section  un  aspect  blanchâtre 
et  lardacé  qui  n’appartient  qu’au  phlegmon  diffus.  La  maladie  marche 
de  proche  en  proche  et  gagne  souvent  des  extrémités  vers  le  tronc  ; 
la  rougeur  de  la  peau  n’indique  pas  toujours  l’extension  de  la  maladie, 
et  l’on  a vu  l’inflammation  diffuse  se  propager  fort  loin,  le  tissu  cel- 
lulaire être  frappé  de  gangrène,  sans  qu’à  aucune  époque  on  ait 
remarqué  de  rougeur  superficielle. 

Les  artères  voisines  battent  avec  force  dans  la  région  malade,  mais 
la  circulation  s’y  fait  péniblement,  et  l’on  produit  un  soulagement 
réel  en  plaçant  le  membre  dans  une  position  déclive. 

Pendant  que  la  région  est  ainsi  le  siège  d’une  vaste  tuméfaction 
phlegmoneuse,  les  symptômes  généraux  suivent  leur  cours.  La  fièvre, 
l’insomnie,  l’inappétence  continuent;  la  faiblesse  musculaire  est 
extrême  : il  s’y  joint  quelquefois  du  délire.  Dans  les  cas  ordinaires,  le 
pouls  est  fort,  plein,  et  fa  réaction  est  très-franche;  mais  si  la  maladie 
est  plus  grave,  le  pouls  devient  petit,  misérable.  La  soif  est  vive,  la 
langue  sèche,  brunâtre,  les  dents  se  recouvrent  de  fuliginosités  noi- 
râtres, une  diarrhée  abondante  se  déclare,  et  le  malade  tombe  dans 
une  adynamie  profonde  qui  se  termine  par  la  mort. 

La  guérison  peut  avoir  lieu  à cette  période,  soit  par  résolution,  soit 
par  la  transformation  du  phlegmon  diffus  en  plusieurs  abcès  chauds. 

Ce  sont  là  les  cas  les  plus  heureux.  La  maladie  prend  alors  un 
nouvel  aspect,  l’abcès  est  ouvert  et  il  ne  se  produit  pas  d’autre 
accident. 

Quand  le  phlegmon  doit  passer  à la  seconde  période,  l’inflamma- 
tion a acquis  toute  son  intensité  au  bout  du  sixième  et  du  septième 
jour,  et  la  tension  devient  telle  que  l’oedème  disparaît.  C’est  alors 
surtout  que  la  région  complètement  déformée  se  recouvre  de  bulles, 
de  phi  yctèn^  s souvent  volumineuses,  au-dessous  desquelles  on  trouvé 
le  derme  ulcéré,  brunâtre  et  déjà  mortifié,  tout  cela  au  milieu  de 
l'état  général  le  plus  grave.  Toutefois,  il  y a un  moment  dans  lequel  , ' 
survient  une  sorte  de  rémission,  tant  dans  les  troubles  généraux  que 
dans  les  symptômes  locaux.  Cet  état  stationnaire,  qui  a été  bien  indi- 
qué par  Dupuytren,  peut  inspirer  une  confiance  trompeuse  : il  sema- 
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nil'este  tout  d’un  coup  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour,  mais  si  la 
douleur  a diminué,  si  la  tension  est  moins  torte,  l’œdème  a reparu, 
et  cet  œdème  est  de  mauvais  augure.  11  annonce  le  début  de  la  mor- 
tification  du  tissu  cellulaire,  et  au  moment  où  il  semble  que  tout  va 
aller  très-bien,  il  doit  toujours  faire  porter  un  pronostic  sérieux.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  en  effet,  les  phénomènes  recouvrent  leur 
intensité,  les  phlyctènes  se  rompent,  la  peau  se  décolle,  s ulcère,  et 
il  s’établit  une  suppuration  abondante. 

A la  troisième  période,  la  peau  est  amincie,  décollée,  ulcérée  en 
plusieurs  points,  les  ulcérations  grandissent,  se  confondent  et  for- 
ment des  ouvertures  quelquefois  très-étendues  à travers  lesquelles 
paraissent,  au  milieu  d’une  suppuration  abondante,  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  mortifié  qui,  éliminés  spontanément  ou  extraits 
par  le  chirurgien,  se  présentent  sous  forme  de  pelotons  grisâtres, 

. * sanieux,  baignés  de  pus  et  comparés  à des  écheveaux  de  fil.  La  ma- 
ladie se  présente  alors  sous  forme  de  vastes  ouvertures,  au  fond  des- 
quelles on  aperçoit  des  aponévroses  grisâtres,  altérées,  des  muscles 
ramollis,  complètement  disséqués,  des  tendons,  des  artères  et  des 
nerfs  séparés  comme  par  le  scalpel  ; dans  tous  les  autres  points  la 
peau  est  complètement  détachée,  amincie  par  l’ulcération,  et,  privée 
de  ses  vaisseaux  nourriciers,  elle  ne  tarde  pas  à se  sphacéler.  La 
région,  en  un  mot,  est  transformée  en  un  vaste  clapier.  Le  malade, 
épuisé  par  la  suppuration,  s’affaiblit  de  jour  en  jour,  si  le  foyer  est 
étendu;  il  finit  par  succomber  à la  fièvre  hectique.  Lorsque  la  gué- 
rison doit  avoir  lieu,  les  parois  du  foyer  s’accolent,  un  tissu  cicatri- 
ciel remplace  le  tissu  cellulaire  mortifié;  mais  le  membre  est  émacié 
et  comme  atrophié.  Les  organes  ne  glissent  plus  lesunssur  les  autres, 
les  mouvements  deviennent  très-difficiles,  et  quelquefois  il  reste  des 
difformités  considérables. 

Le  phlegmon  diffus  envahit  souvent  le  tissu  cellulaire  sous-séreux 
à la  suite  de  certaines  opérations  ou  d’accidents  qui  ont  déterminé  la 
sortie  des  liquides  normaux  hors  de  leurs  cavités  naturelles.  Il  s’agit 
presque  toujours  d’infiltrations  urineuses.  Elles  seront  étudiées  plus 
tard. 

La  division  du  phlegmon  diffus  en  trois  périodes,  qui  chacune 
présentent  une  physionomie  particulière,  est  utile  au  diagnostic  diffé- 
rentiel. Les  deux  premières  seules  peuvent  être  méconnues.  L’erreur 
n’est  pas  possible  à la  période  d’élimination  ; c’est  surtout  à la  pé- 
riode inflammatoire  et  alors  que  les  phénomènes  décrits  n’ont  pas 
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acquis  toute  leur  intensité,  qu’il  sera  permis  d’hésiter  et  de  croire, 
soit  à un  phlegmon  simple,  soit  à un  érysipèle. 

Le  phlegmon  simple  que  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  phleg- 
mon large,  se  rapproche  seul  du  phlegmon  diffus;  son  étendue  peut  en 
imposer  au  premier  abord,  et  de  plus  il  s’accompagne  de  phénomènes 
généraux,  quelquefois  intenses  chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux.  11 
existe  cependant  des  différences  tranchées.  Les  phénomènes  généraux 
ne  précèdent  presque  jamais  le  phlegmon  simple  et  jamais  ils  ne  s’ac- 
compagnent de  cet  abattement  des  forces,  de  cette  adynamie  que 
nous  avons  vue  survenir  dans  le  phlegmon  diffus.  La  douleur  n’a  plus 
la  même  étendue,  elle  se  localise  en  un  point  particulier,  souvent 
dans  le  point  central,  qui  bientôt  s’élève  et  forme  une  saillie  fluc- 
tuante. La  tuméfaction  ne  s’étend  jamais  sur  une  aussi  vaste  surface. 
Il  est  toujours  possible  de  lui  reconnaître  des  limites  assez  précises. 
La  rougeur  n’est  plus  sous  forme  de  bandes,  de  plaques  diversement 
colorées,  elle  est  moins  étendue  et  mieux  circonscrite.  Le  diagnostic, 
du  reste,  deviendra  chaque  jour  plus  facile,  et  bientôt  les  différences 
seront  assez  tranchées  pour  que  chacun  puisse  les  établir  en  mettant 
en  présence  les  signes  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  inflamma- 
tions. 

L’érysipèle  ordinaire,  simple,  sans  autre  lésion  que  l’inflammation 
de  la  peau,  ne  saurait  être  confondu  avec  le  phlegmon  diffus.  L’éry- 
sipèle compliqué  d’une  inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  que  cette  inflammation  soit  primitive  ou  consécutive,  ne  peut 
être  séparé  du  phlegmon  diffus.  Si  l’on  a suivi  la  marche  de  la  ma- 
ladie, on  pourra  la  qualifier  des  noms  d’érysipèle  phlegmoneux  ou  de 
phlegmon  érysipélateux,  suivant  qu’elle  aura  débuté  par  l’érysipèle 
ou  au  contraire  par  le  phlegmon.  Mais  il  n’y  en  aura  pas  moins 
phlegmon  diffus.  Le  seul  diagnostic  à faire  consiste  à distinguer 
le  phlegmon  diffus  superficiel  de  l’érysipèle  œdémateux.  Les  sym- 
ptômes généraux  observés  peuvent  se  rapporter  à l’un  et  à l’autre. 
L’aspect  extérieur  ne  varie  guère  au  premier  abord,  mais  en  y regar- 
dant de  près  on  voit  que  l’inflammation  est  bornée  à la  peau.  La 
tuméfaction  est  superficielle,  se  termine  par  un  bord  bien  tracé,  en 
général  festonné,  et  à ce  même  niveau  la  rougeur  cesse  complète- 
ment. 11  n’en  est  pas  ainsi  dans  le  phlegmon  diffus.  La  tuméfaction 
n'a  pas  de  limite,  et  le  doigt  promené  des  surfaces  saines  aux  sur- 
faces malades  ne  rencontre  plus  la  saillie  de  l’érysipèle.  La  douleur 
et  la  chaleur,  en  général  modérées  dans  l’érysipèle,  sont  intenses 
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dans  le  phlegmon  diffus.  Si  enfin  une  incision  est  faite,  on  ne  trouve 
plus  l’aspect  lardacé  propre  au  phlegmon  diffus. 

Le  diagnostic  avec  la  phlébite  et  l’angioleucite,  avec  la  périostite  d if 
fuse,  sera  bientôt  exposé.  Un  point  fort  important  dans  le  diagnostic 
du  phlegmon  diffus,  c’est  la  connaissance  de  la  marche  que  prend  la 
maladie,  soit  vers  la  résolution,  soit  vers  la  suppuration.  Celte  dis- 
tinction est  difficile  parce  que,  dans  les  deux  cas,  la  tension  et  la 
chaleur  diminuent;  cependant,  en  palpant  la  région  malade,  on 
devra  supposer  la  formation  du  pus  et  la  diffusion  lorsqu’on  percevra 
cette  sensation,  qui  n’est  ni  celle  de  l’œdème,  ni  celle  du  phlegmon, 
ni  celle  de  l’abcès,  lorsqu’il  s’y  joindra  une  sensibilité  un  peu  vive, 
et  enfin  quand  la  peau  restera  rouge  et  que  sa  teinte  deviendra  plus 
foncée. 

En  considérant  le  phlegmon  diffus  en  lui-même,  on  doit  rechercher 
s’il  est  primitif  ou  consécutif.  Primitif,  il  se  développe,  soit  à la  suite 
de  I infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  de  liquides  normaux  ou  venant 
de  l’extérieur  qui  y produisent  rapidement  une  violente  inflamma- 
tion, soit  d’une  manière  toute  spontanée,  à la  suite  d’efforts  muscu- 
laires considérables,  de  tiraillements  exercés  sur  une  ancienne  cica- 
trice ou  de  toute  autre  cause. 

Le  phlegmon  consécutif  succède  à un  érysipèle,  à une  phlébite,  h 
une  lymphangite.  Il  trouve  son  origine,  sa  source,  dans  une  exco- 
riation, une  plaie,  surtout  une  plaie  des  extrémités  lorsqu’elle  a été 
produite  par  un  instrument  chargé  de  principes  septiques.  Il  part 
d un  durillon  forcé,  d’une  bourse  séreuse  enflammée,  la  bourse  olé- 
cranienne par  exemple.  L’examen  attentif  de  la  région  malade  permet 
seul  d’établir  toutes  ces  variétés  d’origine. 

En  certains  cas,  on  sera  conduit  à se  demander  si  le  phlegmon  s’est 
développé  par  contagion  ou  par  infection,  mais  nous  ne  pouvons 
entrer  dans  les  considérations  assez  étendues  que  demande  la  solu- 
tion de  cette  question. 


Phlébite. 


La  phlébite  est  superficielle  ou  profonde,  adhésive  ou  suppurative, 
suivant  son  siège  et  suivant  sa  nature.  Elle  est  encore  spontanée  ou 
traumatique.  Ce  sera  surtout  cette  dernière  que  nous  étudierons  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 
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Quand  une  veine  située  non  loin  de  la  peau  vient  h s’enflammer, 
voici  ce  qu’on  observe:  le  malade  accuse  une  douleur  très-vive,  se 
propageant  de  bas  en  haut,  suivant  une  ligne  qu’il  indique  très-bien 
et  (jui  n’est  autre  que  celle  de  la  direction  du  vaisseau.  La  douleur 
augmente  aux  moindres  attouchements,  aux  moindres  efforts,  gène 
les  mouvements  et  les  rend  quelquefois  très-pénibles.  Si  1 on  découvre 
la  région  malade,  on  la  voit  parcourue  par  une  traînée  rosee  ou  même 
d’un  rouge  intense  qui,  sous  (orme  d’une  bande  assez  étroite,  se 
dirige  de  la  périphérie  au  centre  en  suivant  le  même  trajet  que  la 
douleur.  Cette  rougeur  s’étend  en  s’avançant  des  capillaires  vers  le 
cœur.  Rarement  elle  marche  en  sens  inverse;  rarement  aussi  elle 
s’étend  en  largeur. 

La  pulpe  des  doigts  promenée  à la  surface  de  la  peau  découvre,  au- 
dessous  de  la  traînée  rouge  de  la  peau,  un  cordon  dur,  résistant,  qui 
roule  sous  le  doigt  et  est  allongé  dans  le  sens  du  vaisseau  enflammé. 
Ce  cordon  est  en  effet  formé  par  le  vaisseau  lui-même,  oblitéré  par 
un  coagulum  plus  ou  moins  résistant.  Son  calibre  paraît  plus  consi- 
dérable qu’à  l’état  normal,  à cause  de  l’induration  du  tissu  cellulaire 
de  la  gaine;  il  présente  des  nodosités,  des  bosselures,  des  inégalités  qui 
correspondent  aux  valvules.  Si  le  vaisseau  est  très-superficiel,  il  peut 
se  faire  que  l’on  aperçoive  ces  particularités  à travers  la  peau  en 
regardant  sa  surface  un  peu  obliquement. 

Le  résultat  immédiat  de  l’inflammation  d’une  veine  étant  la  coagu- 
lation du  sang,  il  en  résulte  une  gêne,  quelquefois  un  obstacle  com- 
plet à la  circulation.  De  là  une  stase  vers  les  capillaires  et  un  al  flux 
do  sang  vers  les  collatérales,  qui  auront  pour  résultats  deux  phéno- 
mènes importants:  l’œdème  et  la  dilatation  des  capillaires.  Si  le  vais- 
seau malade  est  un  peu  considérable,  les  régions  situées  au-dessous 
sont  tuméfiées  et  conservent  l’empreinte  du  doigt  ; on  y voit  appa- 
raître de  nouveaux  vaisseaux,  les  uns  cutanés,  les  autres  sous-cuta- 
nés. Cette  circulation  collatérale  est  quelquefois  assez  considérable, 
mais  elle  est  d’autant  moins  apparente  que  la  veine  est  d’un  calibre 
moins  large. 

Si  la  phlébite  a succédé  à une  lésion  traumatique,  à une  plaie,  à 
la  piqûre  de  la  veine,  par  exemple,  les  bords  de  la  plaie  se  décol- 
lent, prennent  un  mauvais  aspect,  et  il  s’en  écoule  une  sérosité  puru- 
lente; le  travail  de  cicatrisation  ne  marche  plus.  Elle  est  le  siège, 
tout  d’abord,  de  picotements,  de  douleurs  qui  doivent  toujours 
attirer  l’attention. 
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Quand  la  veine  enflammée  est  éloignée  de  la  peau,  quand  la  phlé- 
bite est  profonde,  on  11e  trouve  plus  de  rougeur,  de  cordon  noueux. 
Il  sera  cependant  possible  quelquefois,  par  une  pression  lente,  gra- 
duée et  prolongée  avec  la  pulpe  des  doigts,  d’arriver  jusqu’à  la  veine 
et  de  constater  qu’elle  est  pleine,  indurée  et  noueuse,  mais  alors 
même  ou  ne  devra  guère  compter  sur  ce  signe  qui  ne  sera  plus  assez 
net  pour  permettre  d'afflrmer  l’existence  de  la  phlébite.  La  douleur 
et  1 œdème  sont  les  seuls  signes  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic. 
La  douleur  est  toujours  vive  et  profonde,  toujours  dirigée  dans  le 
sens  du  vaisseau.  Elle  précède  l’œdème  qui  débute  par  la  périphérie 
et  finit  par  gagner  tout  un  membre,  toute  une  région.  Cet  œdème 
est  beaucoup  plus  marqué  que  dans  la  phlébite  superficielle,  et  l’on 
voit  souvent  un  membre  se  tuméfier  au  point  d'acquérir  un  volume 
considérable.  La  peau  a conservé  sa  coloration  normale,  mais  elle  est 
| tendue,  luisante, éraillée  en  certains  points;  les  tissus  sous-jacents  sont 
empâtés  et  conservent  I empreinte  du  doigt.  Les  veines  superficielles, 
si  elles  n ont  pas  été  atteintes  par  l’inflammation,  sont  gonflées  et  ten- 
dues, les  collatérales  se  dessinent  à la  surface  de  la  peau  sous  forme 
de  lignes  bleuâtres  anastomosées  en  divers  sens.  Quelquefois,  mais 
rarement,  on  voit  apparaître  des  taches  de  purpura  dues  à de  pe- 
tites ruptures  des  capillaires.  Ces  hémorrhagies,  généralement  insi- 
gnifiantes, acquièrent  en  quelques  régions  des  proportions  plus  con- 
sidérables et  peuvent  avoir  des  conséquences  fâcheuses.  Il  en  est 
ainsi  dans  le  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  consécutive  à la  phlébite 
des  sinus  de  la  dure-mère  que  Tonnelé  a signalé  le  premier.  Les 
artères  qui  correspondent  â la  veine  malade  conservent  leur  état 
normal,  et  leurs  battements  ne  sont  pas  troublés.  Tous  les  phéno- 
mènes morbides  se  passent  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires. 

En  résumé,  la  douleur,  1 œdème,  le  développement  d’une  circu- 
lation supplémentaire,  quelquefois  une  sensation  peu  nette  d’un  cor- 
don veineux,  telles  sont  les  données  sur  lesquelles  on  devra  baser  le 
diagnostic  de  la  phlébite  profonde.  Il  pourra  se  faire  cependant  que 
1 inflammation  gagne  les  veines  superficielles  et  rende  ainsi  plus  facile 
la  solution  du  problème. 


tenses,  consécutifs  aux  symptômes  locaux.  La  fièvre  s’allume  plus 
ou  moins  vive,  le  pouls  est  fort,  fréquent,  la  chaleur  incommode,  le 
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malade  se  sent  mal  à l’aise,  s’agite,  ne  peut  prendre  aucun  repos;  les 
fonctions  digestives  elles- mêmes  se  troublent,  il  survient  de  1 inap- 
pétence, des  troubles  gastriques,  mais  tous  ces  troubles  sont  excessi- 
vement variables,  et  ce  qu’il  importe  de  savoir  ici,  c’est  qu’il  existe 
un  état  fébrile,  souvent  peu  marqué,  quelquefois  intense,  et  que  cet 
état  ne  saurait  en  rien  éclairer  le  diagnostic.  L’inflammation  peut 
n’avoir  atteint  que  la  tunique  externe  de  la  veine,  et  alors  elle  ne 
sera  caractérisée  que  par  la  douleur  sur  le  trajet  de  la  veine,  la  rou- 
geur de  la  peau  si  la  veine  est  superficielle,  et  une  tuméfaction  sous 
la  forme  d’un  cordon  allongé,  mais  uniforme,  dû  à l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  périveineux.  La  douleur  seule  et  quelquefois  la  tumé- 
faction permettent  de  soupçonner  la  phlébite  externe  qui  siège  dans 
un  vaisseau  profond.  Celte  variété  de  phlébite  n’est  accompagnée 
d’aucun  trouble  général  et  entraîne  un  pronostic  favorable. 

Les  conséquences  de  la  phlébite  sont  variables,  et  le  chirurgien, 
une  fois  la  maladie  reconnue,  doit  s’appliquer  à les  prévoir.  Il  ar- 
rive, dans  les  cas  les  plus  heureux,  que  la  résolution  s effectue  après 
que  tous  les  symptômes  de  la  maladie  ont  disparu  assez  rapidement. 
La  veine  redevient  perméable,  la  circulation  se  rétablit,  et  il  ne  reste 
plus  trace  de  l’inflammation.  D’autrefois,  l’oblitération,  qui  s est  pro- 
duite dès  le  début,  persiste  et  s’établit  d’une  manière  définitive,  ou 
bien,  ce  qui  est  plus  grave,  il  y a suppuration  ; dans  le  premier  cas 
la  phlébite  est  adhésive;  elle  est  suppurative  dans  le  second. 

Dans  la  phlébite  adhésive,  tous  les  symptômes  disparaissent  peu  à 
peu,  après  une  durée  plus  ou  moins  longue.  L oblitération  de  la 
veine  seule  persiste  et  se  reconnaît  à la  présence  d’un  cordon  dur  et 
résistant,  plus  ou  moins  gros,  suivant  que  l’oblitération  résulte  de  la 
présence  des  caillots  ou  de  l’adhérence  des  deux  parois  de  la  veine. 
Les  collatérales  restent  encore  un  peu  développées,  mais  la  circula- 
tion finit  par  ne  plus  être  gênée,  et  on  ne  les  trouve  plus  aussi  sail- 
lantes. 

La  présence  des  caillots  dans  la  veine,  à la  suite  de  son  inflamma- 
tion, expose  le  malade  aux  graves  conséquences  qui  peuvent  résulter 
du  déplacement  et  de  la  migration  d’un  des  caillots  ; la  phlébite  est 
donc  une  des  causes  fréquentes  de  l’embolie  et  entraîne  par  consé- 
quent un  pronostic  qui  sera  réservé  jusqu’à  la  fin. 

Quand  la  phlébite  suppure,  il  se  présente  deux  cas  : le  pus  est 
libre  dans  la  veine  ou  bien  il  est  enkysté.  Le  pus  est-il  libre  dans  la 
veine?  on  voit  rapidement  se  développer  tous  les  symptômes  de  l’in* 
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fection  purulente,  tels  que  nous  les  avons  indiqués  ailleurs.  Le  pus 
est-il  au  contraire  enkysté?  la  maladie  reste  locale.  On  observe  alors 
de  petits  abcès  intra-veineux  échelonnés  le  long  de  la  veine  et  disposés 
en  chapelet.  Ils  se  reconnaissent  d’abord  au  palper,  qui  rencontre  de 
petites  tumeurs  saillantes  réunies  par  le  cordon  veineux,  et  l’on  y 
trouve  une  certaine  résistance  qui  remplace  la  fluctuation,  lorsqu’on 
peut  les  explorer,  et  qu’ils  sont  superficiels.  Leur  formation  est  du 
reste  annoncée  par  les  signes  ordinaires  de  la  suppuration.  Ces  abcès 
peuvent  s’ouvrir  dans  la  veine  et  produire  l’infection  purulente  ou 
dans  le  tissu  cellulaire,  et  déterminer  des  abcès  phlegmoneux  autour 
de  la  veine.  La  phlébite  suppurante  n’aboutit  cependant  pas  toujours 
à la  formation  d’abcès  d’intra-veineux.  Le  pus  se  réunit  encore  soit 
dans  les  parois  delà  veine  elle-même,  soit  dans  sa  gaine.  11  se  forme, 
le  long  de  son  trajet,  de  petits  abcès  circonscrits  que  l’on  reconnaît 
aux  caractères  sus-indiqués,  et  que  l’on  trouve,  comme  les  abcès  intra- 
veineux, échelonnés  sur  le  trajet  du  vaisseau.  Ces  abcès  viennent 
faire  saillie  sous  la  peau  et  s’ouvrent  à l’extérieur,  ou  bien  ils  progres- 
sent vers  le  vaisseau  lui-même  et  y pénètrent  après  avoir  perforé 
ses  parois,  et  l’on  connaît  les  conséquences  graves  de  cette  dernière 
terminaison. 

Il  serait  peut-être  utile  de  savoir  si  l’abcès  s’est  développé  dans  le 
calibre  de  la  veine  ou  en  dehors  d’elle  ; mais  on  n’a  aucune  donnée 
pour  établir  le  diagnostic. 

L’inflammation  ne  se  circonscrit  pas  toujours  aux  parois  de  la 
veine,  et  l’on  voit  quelquefois  se  développer  des  phlegmons  diffus  au- 
tour de  veines  enflammées.  Cette  variété  se  reconnaît  à la  marche 
de  la  maladie  et  aux  signes  du  phlegmon,  tels  que  nous  les  avons 
exposés  dans  un  des  chapitres  précédents. 

La  gangrène  peut  enfin  résulter  de  la  phlébite  d’un  gros  tronc 
veineux.  L’œdème  est  alors  considérable  ; le  muscle  est  engorgé  au 
plus  haut  degré;  la  peau,  un  peu  cyanosée,  se  couvre  de  bulles  , de 
plilyctènes,  devient  livide,  en  certains  points,  se  dépouille  de  son 
épiderme,  perd  sa  sensibilité.  Aux  symptômes  d’une  phlébite  vio- 
lente succèdent  les  signes  faciles  à reconnaître  d’une  gangrène  hu- 
mide. A cette  période,  le  diagnostic  de  la  cause  de  la  mortification 
pouna  être  lait  si  1 on  s’informe  avec  soin  du  début  de  la  maladie, 
de  ses  principaux  caractères  et  surtout  de  sa  marche. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  telle  qu’elle  vient  d’être  étudiée,  exige 
un  examen  attentif  de  la  région  malade.  On  arrivera  pres]ue  toujours 
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à en  découvrir  la  cause  dans  une  irritation,  soit  indirecte,  soit  directe 
de  la  veine,  et  il  est  inutile  d’énumérer  ici  toutes  les  lésions  qui  peu- 
vent amener  cette  irritation.  On  no  peut  pas  confondre  la  phlébite 
avec  le  phlegmon,  qui  présente  une  rougeur  franchement  inflamma- 
toire, provoque  une  douleur  (pii  ne  s’étend  pas  suivant  le  trajet  d’une 
veine  et  ne  s’accompagne  ni  d’induration  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux, ni  d’œdème  des  parties  situées  entre  le  point  affecté  et  les 
capillaires. 

L’angioleucite  est  la  maladie  qui  pourrait  faire  commettre  le  plus 
facilement  une  erreur  de  diagnostic;  mais  nous  allons  voir  bientôt 
que  ces  deux  phlegmasiesse  distinguent  par  des  caractères  assez  tran- 
chés. Les  autres  inflammations  n’ont  aucun  rapport  avec  elles;  le 
seul  danger  à craindre,  c’est  de  méconnaître  la  phlébite,  lorsqu’elle  a 
déterminé  un  phlegmon  diffus.  Cependant  si  l’on  est  prévenu  de  ce 
mode  do  terminaison  de  la  phlébite,  on  éclairera  le  diagnostic  en 
remontant  aux  phénomènes  du  début  et  en  étudiant  la  marche  qu’a 
suivie  la  maladie. 


Angioleucite. 


La  disposition  anatomique  des  vaisseaux  lymphatiques,  leur  pré- 
sence dans  tous  les  tissus  et  dans  tous  les  parenchymes,  expliquent 
nécessairement  la  fréquence  et  l’importance  de  leur  inflammation. 
Comme  l’on  trouve  partout  des  radicules  du  système  lymphatique,  on 
conçoit  que  l’angioleucite  est  possible  dans  tous  les  points  de  l’orga- 
nisme, non-seulement  sous  la  peau,  et  les  membranes  muqueuses, 
autour  et  le  long  des  vaisseaux,  mais  aussi  dans  tous  les  organes  pa- 
renchymateux. 11  résulte  en  outre,  de  la  connexion  intime  qui  existe 
entre  les  réseaux  lymphatiques  et  les  divers  tissus,  que  leur  inflam- 
mation peut  exister  isolément,  ou  se  trouver  mêlée  à presque  toutes 
les  inflammations,  et  à presque  toutes  les  altérations  des  autres  sys- 
tèmes. 

L’étude  clinique  de  l’angioleucite,  qui  semble  fort  simple  quand  on 
ne  l’envisage  que  dans  les  parties  superficielles,  est  en  réalité  tort 
complexe,  si  l’on  veut  la  considérer  dans  sa  généralité.  En  effet,  dans 
la  peau,  l’observateur  trouve  des  symptômes  qui  lui  permettront 
de  la  distinguer,  mais  dans  le  parenchyme  du  poumon,  dans  les 
cavités  splanchniques,  dans  les  parois  des  vaisseaux,  dans  les 
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muscles,  à quels  signes  pourra-t-on  reconnaître  l’angioleucite,  surtout 
si  elle  coexiste  avec  l'inflammation  des  autres  tissus?  Nous  nous 
efforcerons  de  dégager  cette  étude  de  toutes  ses  obscurités,  et  sans 
vouloir  nous  heurter  contre  les  impossibilités  du  diagnostic,  nous 
décrirons  les  signes  de  l’angioleucite  superficielle  ou  profonde,  en 
ce  qu’ils  ont  de  bien  déterminé  et  de  caractéristique. 

L ’angioleucite  superficielle  offre  des  symptômes  différents,  suivant 
que  la  pfilegmasie  intéresse  les  réseaux  capillaires  sous-épidermiques, 
ou  les  vaisseaux  sous-dermiques  auxquels  aboutissent  ces  réseaux. 

L’angioleucite  des  réseaux  sous-épidermiques  (angioleueite  réti- 
culaire, Cbassaignac)  pourrait  au  premier  abord  être  prise  pour  un 
érysipèle.  Une  écorchure,  une  plaie,  une  solution  de  continuité,  sou- 
vent même  une  pfilegmasie  de  la  peau  ou  d’une  muqueuse,  lui  sert 
de  point  de  départ.  Cette  lésion  première  subit  d’abord  une  altération 
> évidente,  puis  autour  d’elle  ou  dans  son  voisinage  paraît  une  auréole 
érysipélateuse  sous  forme  d’une  plaque  rouge,  chaude,  douloureuse, 
plus  ou  moins  étendue  en  surface.  La  rougeur  est  d’une  nuance  en 
général  peu  foncée,  et  disparaît  momentanément  sous  la  pression  ; 
elle  se  fond  insensiblement  avec  la  coloration  des  parties  voisines. 
Vue  de  loin,  elle  paraît  parfaitement  uniforme,  mais  lorsqu’on  l’exa- 
mine de  près  et  surtout  à la  loupe,  on  voit  qu’elle  est  due  à une  infi- 
nité de  stries  et  de  linéaments  de  couleur  rosée  ou  rouge  qui,  s’entre- 
croisant et  s anastomosant  en  divers  sens,  forment  des  mailles  d'autant 
plus  serrées  que  la  maladie  est  moins  récente.  La  peau  est  lisse,  tendue 
et  ne  semble  pas  profondément  altérée.  Elle  conserve  une  partie  de  sa 
souplesse;  1 épiderme  n’est  jamais  soulevé  par  delà  sérosité.  Sil’onpro- 

! mène  légèrement  la  pulpe  des  doigts  à sa  surface,  on  y trouve  de  petites 
plaques  indurées,  saillantes,  mais  rarement  unies  en  une  seule  masse. 
Bientôt  une  certaine  quantité  de  sérosité  s’accumule  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  à ces  plaques  indurées  succèdent  la  mollesse 
et  1 empâtement.  Le  doigt  produit  alors  une  dépression  plus  ou  moins 
marquée.  La  chaleur  est  généralement  assez  vive.  La  douleur  est  con- 
tinue et  souvent  aiguë,  plus  souvent  acre  et  brûlante;  elle  se  fait  sen- 
tu  paitqut  ou  la  rougeur  existe,  et  elle  apparaît  assez  souvent  avant 
les  plaques;  le  moindre  attouchement  l’exaspère  comme  dans  l’érysi- 
pèle. 

L angioleueite  réticulaire  s’éteint  rarement  sur  place.  Elle  gagne 
de  proche  en  proche,  et  lorsqu’elle  a envahi  les  réseaux  voisins  on 
I , trouve  lu  surlace  de  la  peau  occupée  dans  une  assez  grande  étendue, 
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par  plusieurs  plaques  rouges  ou  rosées,  unies  les  unes  aux  autres,  et 
quelquefois  finissant  par  se  confondre  assez  pour  rendre  facile  une 
erreur  de  diagnostic. 

L’angioleucite  des  troncs  lymphatiques  sous-dermiques  (angioleu- 
cite  trajectivede  Ghassaignac)  est  souvent  consécutive  à l’angioleucite 
réticulaire,  et  l’on  trouve  presque  toujours  réunies  l’une  et  l’autre 
variété.  Dans  certains  cas,  cependant,  elle  se  développe  d’emblée. 
Alors  on  voit  au  voisinage  de  la  lésion  primitive  se  former  des  li- 
gnes, des  traînées  rouges  ou  rosées  qui,  sous  forme  de  bandes  ou  ru- 
bans étroits  et  ondulés,  se  dirigent  vers  les  ganglions  de  la  région 
malade.  Ces  lignes,  ces  rubans  s’unissent  en  différents  points,  laissant 
entre  eux  des  espaces  losangiques  dans  lesquels  la  peau  a conservé 
sa  coloration  normale. 

La  peau  n’est  pas  sensiblement  altérée,  mais  au-dessus  de  chaque 
bande  rougeâtre,  la  pulpe  des  doigts,  promenée  des  parties  saines  aux 
parties  malades,  découvre  une  induration  manifeste  et  une  légère 
saillie  qui  occupent  toute  la  longueur  du  vaisseau.  Elles  sont  plus  mar- 
quées au  point  d’union  des  lignes,  qui  se  reconnaît  à une  plaque  d’un 
rouge  uniforme.  La  douleur  est  vive,  aiguë,  la  chaleur  très-appré- 
ciable, au  thermomètre  et  même  à la  main.  Chacun  de  ces  symptômes 
va  du  reste  augmentant  avec  le  degré  de  l’inflammation,  et  il  arrive 
bientôt  que  celle-ci  ne  restant  plus  limitée  aux  vaisseaux  capillaires, 
gagne  l’élément  celluleux  du  voisinage,  et  produit  assez  vite  des  pla- 
ques phlegmoneuses.  Ainsi,  l’angioleucite  ne  tarde  pas  à se  composer 
de  nappes  rouges,  plus  ou  moins  larges,  disséminées  comme  autant  de 
petits  phlegmons  ou  de  noyaux  érysipélateux  qui  finissentparse  confon- 
dre, et  souvent  constituer  une  sorte  de  phlegmon  diffus.  En  réalité,  la 
teinte  rouge  striée  ou  rubanée  ne  se  voit  guère  qu’au  début  de  l’an- 
gioleucite;  elle  ne  persiste  que  si  les  vaisseaux  restent  seuls  enflam- 
més, soit  dans  leur  trajet  régulier,  soit  dans  les  réseaux.  On  voit  donc, 
au  bout  de  quelques  jours,  des  noyaux  d’aspect  érysipélateux  ou 
phlegmoneux  au  lieu  de  simples  cordons  rouges  ou  striés.  Cependant 
ces  plaques,  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  nombreuses,  se  dis- 
tinguent encore  du  phlegmon  diffus  par  leur  apparence  d’inflamma- 
tion morcelée. 

La  tuméfaction  n’est  pas  considérable  au  début,  ni  même  tant  que 
l’inflammation  reste  limitée  aux  lymphatiques,  mais  quand  le  tissu 
cellulaire  est  envahi,  il  survient  un  gonflement  plus  ou  moins  consi- 
dérable, au  niveau  duquel  les  doigts  constatent  de  la  tension  unie  à 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 


469 


une  certaine  souplesse,  un  certain  degré  d’œdème,  d’infiltration 
inflammatoire.  Ce  n’est  ni  la  tension  élastique,  franche , régulière, 
ni  l’empâtement  aigu  du  phlegmon  ou  de  l’érysipèle. 

Si  l’on  complète  l’examen  du  malade,  en  suivant  les  troncs  lym- 
phatiques jusqu’aux  ganglions,  on  les  trouve  chauds,  douloureux, 
tuméfiés,  et  la  peau  qui  les  recouvre  est  quelquefois  rouge  et  tendue. 
Il  existe  une  adénite  aiguë'  qui  se  termine,  soit  par  résolution,  soit 
par  suppuration,  suivant  la  cause  et  l’intensité  de  l’angioleucite. 

L angioleucite  profonde,  beaucoup  plus  difficile  à reconnaître  que 
1 angioleucite  superficielle,  ne  se  prête  pas  aux  mêmes  divisions. 
Située  sous  l’aponévrose,  entre  les  muscles,  elle  peut  encore  s’é- 
tablir autour  des  vaisseaux,  des  nerfs  centraux,  entre  les  éléments  des 
parenchymes;  mais,  il  faut  le  dire,  l’étude  comparativede  ces  diverses 
formes  n a pas  été  faite  assez  nettement  pour  que  l’on  puisse  en  cli- 
nique établir  entre  elles  une  séparation.  Si  l’angioleucite  profonde 
peut,  comme  l’angioleucite  superficielle,  trouver  sa  source  dans  les 
lésions  traumatiques, il  n’esl  pas  douteux  qu’elle  ne  puisse  aussi  trou- 
ver son  origine  dans  la  maladie,  quelle  qu’elle  soit,  des  tissus  et  des  or- 
ganes d où  partent  les  vaisseaux.  La  chaleur,  la  douleur  et  le  gonfle- 
ment restent  ici  les  seuls  éléments  locaux  du  diagnostic.  La  chaleur 
est  même  beaucoup  plus  difficile  à apprécier.  La  douleur  est  profonde, 
obtuse,  pongitive  et  gêne  les  mouvements.  Elle  est  quelquefois  loca- 
lisée en  certains  points  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
profonds  ; la  pression  l’exaspère  toujours.  Le  malade,  interrogé  avec 
soin,  pourra  quelquefois  en  indiquer  la  marche,  et  l’on  apprendra 
qu  elle  a débuté  en  un  point,  pour  se  propager  rapidement  aux  parties 
voisines  dans  la  direction  des  vaisseaux.  Ce  n’est  point,  du  reste,  une 
douleur  rayonnante,  linéaire,  diffuse,  et  qui  revienne  par  accès  ; elle 
est  fixe,  mais  disséminée  par  foyers  et  d’une  acuité  inégale  dans  les 
différents  points. 

Le  gonflement  naît  presque  en  même  temps  que  la  douleur,  et  dans 
les  mêmes  points.  Il  est  dû  à l’infiltration  du  tissu  cellulaire.  La  peau 
et  les  tissus  sous-cutanés  sont  distendus,  mais  rarement  altérés.  Ils 
conservent  leur  mobilité,  mais  au-dessous,  et  profondément,  on 
trouve,  par  une  pression  graduée,  la  sensation  d’un  empâtement, 
d une  i ésistance  plus  ou  moins  marqués.  Si  à la  pression  on  con- 
bine  le  palper,  on  trouve  dans  cette  région  empâtée  des  masses,  des 
noyaux,  des  plaques  d’induration,  disséminées  dans  le  membre;  et 
«dois  même  que  le  gonflement  a envahi  toute  la  région,  il  est  toujours 
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possible  de  retrouver  des  points  plus  gonflés  et  plus  indurés  que  les 
autres. 

L’infiltration  acquiert  facilement  une  grande  extension,  un  déve- 
loppement considérable;  de  là  l'idée,  par  l’ensemble  des  accidents  de 
l’angioleucite  profonde,  d'un  œdème  plilegmasique,  d’un  phlegmon 
diffus,  d’une  phlébite  profonde. 

La  rougeur,  si  elle  apparaît,  n’apparaît  guère  qu’après  la  douleur 
et  le  gonflement;  elle  semble  profonde,  et  forme  des  plaques  au  ni- 
veau desquelles  la  peau  est  tendue,  luisante,  tandis  que  dans  l’inter- 
valle, elle  est  d’un  rose  pâle  ou  blanchâtre. 

Un  signe  important  de  l’angioleucite  profonde,  et  qui  pouvait  être 
négligé  pour  le  diagnostic  de  l’angioleucite  superficielle,  c’est  la  tu- 
méfaction des  ganglions.  Cette  tuméfaction,  toujours  accompagnée 
d’une  douleur  assez  vive,  siège  dans  les  ganglions  profonds.  Elle  est 
constante,  et  doit  être  recherchée  avec  soin. 

Très- souvent  l’angioleucite  profonde,  grâce  aux  nombreuses  ana- 
stomoses qui  relient  entre  elles  les  diverses  parties  du  système  lympha- 
tique, devient  superficielle  et  se  généralise;  mais  alors,  à l inliltra- 
tion,  à la  douleur,  a la  tuméfaction  profonde,  on  voit  se  joindre  des 
stries  rouges  et  de  véritables  plaques  érysipélateuses.  De  même,  l’an- 
gioleucite  superficielle  gagne  quelquefois  les  parties  profondes,  et 
l’on  reconnaît  encore  cette  sorte  d’angioleucite  double  à l’addition 
des  phénomènes  propres  à l’angioleucite  profonde. 

C’est  par  les  phénomènes  locaux  que  nous  venons  d’étudier  que 
Eangioleucite  se  caractérise  surtout  et  se  distingue  des  autres  inflam- 
mations; cependant  son  apparition  apporte  dans  l’organisme  des 
troubles  généraux  qui  ont  aussi  leur  valeur  diagnostique.  Ces  trou- 
bles généraux  précèdent  quelquefois  les  phénomènes  locaux  ; ils  les 
accompagnent  toujours;  ils  sont  de  deux  sortes:  Les  uns  tiennent 
uniquement  à l’inflammation  et  ont  une  marche  bénigne.  Ils  consis- 
tent en  un  appareil  fébrile,  plus  ou  moins  intense,  mais  qui  ne  dépasse 
jamais  certaines  limites.  Le  pouls  est  fréquent,  fort  et  large;  il  y a de 
l’agitation,  de  l’insomnie;  le  début  a pu  être  annoncé  par  de  simples 
horripilations  ou  des  frissons  irréguliers.  Les  autres,  au  contraire, 
donnent  à la  maladie  un  caractère  essentiellement  grave,  et  doivent 
être  rapportés  à un  empoisonnement  général,  dans  les  cas,  par  exem- 
ple, où  l'angioleueite  est  due  à une  piqûre  faite  avec  un  instrument 
chargé  de  matières  septiques.  Ce  sont  d’abord  des  frissons  intenses, 
une  fièvre  brûlante,  un  abattement  considérable.  Le  malade  tombe 
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rapidement  dans  l’état  alaxoadynamique.  Ses  traits  s’altèrent,  le 
délire  survient  accompagné  de  soubresauts  des  tendons,  de  carpho- 
logie,  de  marmottements.  La  mort  ne  larde  pas  à arriver  au  milieu 
d’un  collapsus  complet.  Il  existe  donc  deux  aspects  différents  de  la 
maladie,  fondés  sur  l’état  général.  Il  est  important  de  les  diagnos- 
tiquer. 

L’angioleucite  peut  se  terminer  par  résolution  ou  par  suppuration. 

La  résolution  est  la  terminaison  habituelle  des  angioleucites  su- 
perficielles et  pas  très-étendues;  elle  s’annonce  par  l’état  station- 
naire des  symptômes  généraux  et  la  disparition  successive  des  sym- 
ptômes locaux.  Ainsi  les  surfaces  rouges  se  dissocient,  et  la  coloration 
normale  reparaît  après  la  desquamation  de  l’épiderme.  En  même 
temps  la  douleur  et  la  chaleur  s’éteignent.  Le  gonflement  des  gan- 
glions persiste  seul  encore  pendant  un  certain  temps,  et  l’on  doit  se 
rappeler  ce  fait,  car  il  permet  souvent,  lorsqu’on  s’aide  des  commé- 
moratifs, de  reconnaître  une  angioleucite  qui  a disparu  depuis  quel- 
ques jours.  Dans  l’angioieuoite  profonde,  l’adénite  disparaît  avant  le 
gonflement  oedémateux  et  l’empâtement  de  la  région.  À cette  période, 
on  pourra  donc  être  encore  plus  embarrassé  qu’à  la  période  inflam- 
matoire. On  aura  soin  d’interroger  le  malade,  de  s’informer  de  l’état 
de  la  région  occupée  par  les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphati- 
ques malades,  et  souvent,  en  apprenant  qu’il  existait  quelques  jours 
auparavant  une  petite  tumeur  douloureuse  qui  causait  une  certaine 
gêne  dans  les  mouvements,  on  pourra  reconstituer  la  maladie  et 
arriver  au  diagnostic.  Si  la  suppuration  a lieu,  elle  s’annonce  par  les 
noyaux  douloureux  que  l’on  trouve  au-dessous  des  plaques  rouges, 
puis  bientôt  on  observe  à la  surface  de  la  peau  de  petites  collections 
sous-épidermiques.  Là  où  l’inflammation  avait  envahi  les  réseaux 
capillaires,  on  trouve  au  contraire  de  véritables  collections  puru- 
lentes au  voisinage  des  troncs  sous-dermiques.  Ces  collections  se 
sont  formées  comme  dans  autant  de  phlegmons  circonscrits,  c’est- 
à-dire  que  la  tumeur  se  ramollit  peu  à peu  par  le  centre,  et  de- 
vient fluctuante.  Il  est  rare  qu’il  ne  s’établisse  qu'un  seul  abcès,  le 
plus  souvent  il  en  existe  plusieurs  ensemble  ou  successivement.  Dans 
ce  dernier  cas,  ils  se  montrent  à quelques  jours  d’intervalle  dans  les 
différents  points.  D’autres  fois,  ce  qui  est  plus  grave,  des  infiltrations 
de  pus  se  font  dans  le  tissu  cellulaire  avec  tous  les  symptômes  du 
phlegmon  dillus.  Ces  mêmes  accidents  peuvent  être  le  résultat  d’une 
angioleucite  profonde.  Ils  s’annoncent  par  les  signes  de  toute  sup- 
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puralion  et  s’accompagnent  presque  toujours  de  la  suppuration  des 
glandes  lymphatiques. 

Une  des  complications  les  plus  à redouter  est  la  pyohémie,  qui,  à la 
vérité,  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  la  phlébite;  elle  a cepen- 
dant été  observée  assez  souvent  pour  qu’on  ne  puisse  la  nier  au- 
jourd’hui. Quand  elle  survient,  la  maladie  change  complètement 
d’aspect,  mais  il  suffit  d’être  averti  pour  ne  pas  s y tromper. 

Le  diagnostic  comparatit  consiste  à distinguer:  1"  1 angioleucite  su- 
perficielle du  phlegmon  circonscrit,  du  phlegmon  diffus,  de  l’érysipèle, 
de  la  phlébite  superficielle,  de  l’érythème;  2°  1 angioleucite  profonde, 
du  phlegmon  profond  et  de  la  phlébite  profonde.  Mais  ici  nous  devons 
avant  tout  indiquer  un  signe  qui  est  constant  dans  1 angioleucite,  et 
qu’on  ne  rencontre  pas  ou  du  moins  que  rarement  dans  les  inflam- 
mations qu’il  s’agit  de  distinguer  de  l’angioleucite  : c’est  la  tuméfac- 
tion douloureuse  des  ganglions,  dont  1 apparition  tarde  peu  dans  1 an- 
gioleucite, et  quelquefois  précède  le  développement  des  plaques 
rouges. 

Le  phlegmon  circonscrit  sera  rarement  pris  pour  une  lymphan- 
gite, mais  l’erreur  contraire  est  très-possible  quand  la  phlegmasiedes 
réseaux  vasculaires  a déterminé  l’ infiltration  du  tissu  cellulaiie  sous- 
dermique,  et  consécutivement  une  tuméfaction  quelquefois  assez 
considérable.  Les  deux  maladies  sont  alors  caractérisées  par  une  tu- 
méfaction rouge,  chaude,  douloureuse;  mais  la  tuméfaction  du  phleg- 
mon est  dure,  parfaitement  limitée,  elle  s’élève  souvent  en  pointe;  elle 
n’est  pas  œdémateuse,  et  lorsqu’elle  le  devient,  c’est  au  moment  de 
la  suppuration,  lorsqu’on  trouve  déjà  de  la  fluctuation  en  certains 
points.  La  rougeur  est  uniforme,  et  non  pas  formée  par  des  stiies, 
des  linéaments  anastomosés  comme  dans  l’angioleucite.  La  douleur 
et  la  chaleur  sont  beaucoup  plus  intenses.  Les  symptômes  généraux 
eux-mêmes,  pour  ne  parler  que  des  cas  sans  complication,  sont  plus 
accusés  dans  le  phlegmon  circonscrit  que  dans  l’angioleucite  limitée 
au  réseau  lymphatique.  Enfin,  le  phlegmon  ne  s’accompagne  pas  tou- 
jours de  la  tuméfaction  douloureuse  des  ganglions  de  la  région.  L’an- 
gioleucite cependant  peut  se  borner  à la  production  d’une  ou  de  deux 
plaques  plus  ou  moins  volumineuses,  assez  circonscrites  pour  offrir 

quelque  analogie  avec  le  phlegmon. 

Le  phlegmon  diffus  ne  saurait  être  confondu  qu’avec  l’angioleucite 
étendue,  mais  il  ne  s’accompagne  au  début  d’aucun  des  accidents 
généraux  qui  marquent  l’apparition  de  l’angioleucite  ; il  s’étend  par 
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degrés  à la  région  saine,  entre  son  point  de  départ  et  celui  qu’il  va 
envahir.  Il  ne  se  montre,  ni  sous  forme  de  plaques  disséminées,  ni 
sous  l’aspect  de  noyaux  indurés,  ni  avec  l’apparence  de  rubans  rosés 
ou  livides  ; il  ne  retentit  que  par  exception  dans  les  ganglions  voisins; 
il  ne  s’étend  pas  plus  suivant  le  trajet  des  lymphatiques  que  dans 
toute  autre  direction.  La  suppuration  est  prompte,  largement  étalée 
et  s’accompagne  de  la  mortification  du  tissu  cellulaire.  A ce  moment, 
apparaissent  surtout  les  phénomènes  généraux,  qui  sont  ceux  de  l’in- 
fection et  se  rapportent  plutôt  à l’adynamie  qu'à  l’ataxie.  Ainsi,  l’an- 
gioleucite  et  le  phlegmon  diffus  sont  deux  maladies  bien  distinctes, 
mais  l’une  complique  assez  souvent  l’autre  pour  qu’on  les  ait  parfois 
confondues  dans  la  pratique. 

L’érysipèle  ressemble  tellement  à l’angioleucite,  que  certains  chi- 
rurgiens, Blandin,  entre  autres,  l’ont  considéré  comme  une  angio- 
leucite  réticulaire.  L’une  et  l’autre  de  ces  phlegmasies  se  présentent 
sous  l’aspect  de  plaques  rouges;  l’une  et  l’autre  peuvent  également 
se  développer  autour  d’une  même  lésion  et  se  compliquer  d’angioleu- 
cite  trajective,  d’inflammation  des  ganglions  lymphatiques.  La  cha- 
leur et  la  douleur  sont  les  mêmes;  les  symptômes  généraux,  en  cer- 
tains cas,  ne  diffèrent  pas  essentiellement,  mais  dans  l’érysipèle  la 
douleur  est  uniforme.  Il  n’existe  ni  stries  ni  linéaments  entrecroisés 
et  anastomosés.  Alors  même  qu’on  examine  la  surface  malade  avec 
une  forte  loupe,  on  ne  retrouve  plus  à la  surface  de  la  peau  ces 
mailles  vasculaires  si  caractéristiques  dans  l’angioleucite  réticulaire. 
Cette  rougeur  est  aussi  vive,  souvent  même  plus  vive  sur  les  bords 
qu’au  milieu  de  la  maladie,  tandis  que  dans  l’angioleucite,  elle  a tou- 
jours plus  d’intensité  vers  le  milieu  que  du  côté  des  bords.  Ce  qui 
surtout  la  caractérise  dans  l’érysipèle,  c’est  une  bordure,  une  sorte 
de  liséré  festonné  qui  fait  un  léger  relief  sur  la  peau  en  même  temps 
qu’à  la  circonférence.  Elle  cesse  brusquement  sans  s’amoindrir  insen- 
siblement et  par  degrés.  La  peau,  dans  l’érysipèle,  est  dure,  rugueuse, 
sans  souplesse;  son  épiderme  est  soulevé  par  de  la  sérosité  en  un  ou 
plusieurs  points.  Dans  l’angioleucite,  la  peau  est  encore  souple;  elle 
ne  présente  ni  vésicules  ni  bulles.  La  tuméfaction  qui  succède  à l’é- 
rysipèle est  uniforme,  égale,  purement  cutanée  ou  sous-cutanée,  sans 
être  distribuée  par  noyaux,  comme  dans  l’angioleucite;  elle  s'étend 
par  continuité  de  tissu,  au  lieu  de  se  montrer  par  bonds  en  différents 
points.  De  plus,  la  tuméfaction  se  termine  par  des  bords  saillants, 
au  niveau  desquels  s’arrête  la  rougeur.  L’angioleucite  ne  présente  rien 
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de  semblable  ; elle  offre  quelquefois  des  plaques  indurées,  mais  ces 
plaques  ne  ressemblent  pas  a l’enflure  de  l’érysipèle.  L’érysipèle  enfin 
est  essentiellement  ambulant  et  se  déplace  sans  direction  connue, 
tandis  que  l’angioleucite  se  propage  toujours  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux.  La  marche  de  l’érysipèle  est  en  général  plus  rapide  ; les 
accidents  généraux,  tels  que  le  délire  et  la  sécheresse  de  la  langue, 
arrivent  souvent  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  sans  compter 
que  l’érysipèle  est  presque  toujours  précédé  de  symptômes  prodro- 
miques généraux  bien  plus  intenses  que  ceux  de  l’angioleucite.  il  se 
termine  rarement  par  suppuration  ou  par  induration. 

La  phlébite  est  souvent  produite  par  la  même  cause  que  l'angio- 
leucite  des  gros  vaisseaux  ; elle  se  reconnaît  â une  traînée  rougeâtre 
qui,  de  l’extrémité  d’un  membre,  se  dirige  vers  la  racine,  mais  la 
rougeur  forme  une  bande  unique  et  rectiligne,  plus  large,  moins 
apparente  au  dehors.  11  n’existe  ici  ni  flexuosités  ni  lignes  anastomo- 
sées, ni  plaques  érysipélateuses.  Si  parfois  il  se  forme  des  plaques 
rouges,  elles  existent  sur  des  noyaux  inégaux  et  plus  longs  que 
larges.  L’induration  est  sous-cutanée  et  lacile  à sentir.  Elle  a la  forme 
d’un  cordon  volumineux,  roulant  sous  le  doigt  et  douloureux  à la 
pression.  Cette  induration  est  moins  disséminée,  moins  irrégulière 
que  dans  l’angioleucite  ; on  ne  la  voit  pas  s’établir  sur  diverses  ré- 
gions du  membre  en  dehors  du  trajet  des  veines.  Il  survient  bientôt 
un  œdème  des  parties  situées  au-dessous  de  la  veine  enflammée,  et  cet 
œdème  est  constant,  tandis  qu’il  est  rare  dans  l’angioleucite  superfi- 
cielle ; quand  il  paraît  dans  celte  dernière,  il  se  produit  toujours  avec 
lenteur. 

La  suppuration  donne  lieu  à des  abcès  qui  ont  de  la  tendance  à se 
prolonger  le  long  de  la  veine  ; leur  nombre,  rarement  considérable, 
varie  moins  que  pour  ceux  de  l’angioleucite.  C’est  à peu  près  sur  le 
trajet  des  grosses  veines,  et  non  point  là  et  là,  sur  différentes  régions 
du  membre,  qu’on  les  voit  survenir.  Le  gonflement  inflammatoire  de 
la  phlébite, moindre  que  celui  de  l’angioleueite,  ne  comprend  ni  toute 
l’épaisseur,  ni  toute  la  circonférence  de  la  partie  ; la  peau  n’est  ni 
tendue  ni  luisante.  La  douleur  est  moins  vive  et  plus  sourde. 

Dans  la  phlébite  des  tuniques  internes,  on  peut  voir  se  déclarer 
des  accidents  généraux  graves  qui  indiquent  l’infection  du  sang  et 
qui  constituent  tout  le  danger,  tandis  que  ces  phénomènes  sont  très- 
rares  dans  l’angioleucite,  qui  ne  devient  grave  que  par  l'intensité  des 
désordres  inflammatoires  locaux  qui  en  résultent. 
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Ainsi  donc,  s’il  existe  entre  la  phlébite  et  l’angioleucite  quelques 
rapports,  il  faut  convenir  que  ces  maladies  offrent  des  dissemblances 
plus  nombreuses  encore.  11  y a toutefois  des  cas  où  la  confusion  est 
très-possible.  C’est  lorsque  l'une  des  deux  inflammations  vient  à 
compliquer  l’autre.  Ainsi  l’inflammation  d une  grosse  veine  peut 
gagner  les  nombreux  lymphatiques  qui  l’entourent.  Alors  les  gan- 
glions se  tuméfient  comme  dans  l’angioleucite,  l’infection  du  sang 
arrive  comme  dans  la  phlébite;  mais,  en  voyant  marcher  les  deux 
ordres  de  symptômes,  on  est  éclairé  sur  la  réunion  des  deux  mala- 
dies. De  même,  si  des  lymphatiques  l’inflammation  passait  aux 
veines,  on  serait  averti  par  la  succession  des  accidents  et  leur  ordre 
d’apparition. 

La  névrite  ne  pourrait  être  confondue  avec  l’angioleucite  que  par 
suite  d un  examen  peu  attentif  Outre  que  les  douleurs  sont  lanci- 
nantes, s’accompagnent  d’engourdissement,  de  faiblesse,  il  y a ab- 
sence complète  de  stries,  de  plaques  rouges,  de  tuméfaction  et  de 
tous  les  autres  symptômes  qui  appartiennent  à l’angioleucite. 

L érythème  noueux  est  au  contraire  une  maladie  que  l’on  pour- 
rait confondre  facilement  avec  l’angioleucite.  Une  fièvre  plus  ou 
moins  vive  précède  cette  affection;  un  nombre  variable  de  plaques 
îouges  ou  livides,  isolées,  se  montrent  sur  divers  points  de  la  sur- 
face d un  membre,  mais  la  teinte  rouge  de  ces  plaques  est  plus  foncée 
que  celle  des  plaques  de  l’angioleucite.  Plus  superficiellement  placées 
dans  l épaisseur  de  la  peau,  elles  disparaissent  rapidement,  et  les 
accidents  généraux,  au  lieu  de  persister  et  de  s’accroître  avec  l’ap- 
parition des  plaques,  disparaissent  aussitôt  qu’elles  se  sont  montrées. 

Angioleucite  profonde.  — Le  phlegmon  diffus  se  distingue  de  l’an- 
gioleucite  profonde  d’abord  par  les  symptômes  généraux,  qui  de- 
viennent rapidement  graves,  et  par  la  marche  de  la  maladie  essen- 
tiellement aiguë.  Localement,  on  trouve  une  tuméfaction,  un  empâ- 
tement beaucoup  plus  considérables.  La  peau  est  chaude,  tendue,  et 
glisse  moins  facilement  sur  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  qui  est 
iuülti é,  tandis  qu  il  est  libre  dans  1 angioleucite.  Au-dessous  des  tis- 
sus œdématiés,  on  sent  une  tuméfaction  uniforme,  et  non  plus  ces 
plaques,  ces  masses  indurées  qui  ont  été  signalées  dans  l’angioleu- 
cite.  Les  douleurs  sont  vives,  aiguës,  pulsatives  et  fortement  exagé- 
rées par  la  pression.  Les  artères  voisines  battent  avec  force,  et  le  ma- 
lade est  excessivement  agité.  Bientôt  survient  la  suppuration,  et  la 
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présence  de  la  fluctuation  empêche  toute  erreur.  La  phlébite  pro- 
fonde s’accompagne  de  phénomènes  généraux  plus  graves  que  l’an- 
gioleucite.  L’œdème  est  beaucoup  plus  considérable  et  se  produit 
bien  plus  vite.  La  phlébite  ne  s’accompagne  jamais  de  l’adénite,  ou 
plutôt  elle  n’en  est  jamais  la  cause  déterminante.  L’adénite  est  au 
contraire  un  des  résultats  ordinaires  de  l’angioleucite. 

Quand  on  a reconnu  une  angioleucite,  il  reste  à compléter  le  dia- 
gnostic en  examinant  scrupuleusement  le  malade,  dans  le  but  de 
trouver  la  cause  de  l’inflammation.  Existe-t-il  une  lésion  traumati- 
que, une  phlegmasie  qui  a donné  naissance  à l’angioleucite,  ou  bien 
a-t-elle  trouvé  son  point  de  départ  dans  les  désordres  consécutifs 
à une  lésion  organique?  S’il  existe  une  plaie,  de  quelle  nature  est- 
elle,  quelle  est  la  phlegmasie?  La  plaie  a-t-elle  été  faite  par  un  instru- 
ment chargé  de  matières  septiques  capables  de  produire  un  véritable 
empoisonnement?  Toutes  ces  questions  doivent  être  posées.  Elles 
sont  importantes  à résoudre,  et  ne  peuvent  l’être  que  par  un  examen 
attentif  du  malade  et  par  une  interrogation  bien  dirigée. 


Adénite. 

Considérée  en  elle-même,  l’adénite  est  aiguë  ou  chronique,  super- 
ficielle ou  profonde,  simple  ou  compliquée.  Elle  est  simple  lorsque 
l’inflammation  se  localise  dans  le  parenchyme  de  la  glande,  s’y  dé- 
veloppe et  y parcourt  toutes  ses  phases  sans  jamais  en  dépasser  les 
limites.  Elle  est  compliquée  lorsque,  se  propageant  au  dehors,  la 
phlegmasie  gagne  le  tissu  cellulaire  périphérique  et  y lait  naître  un 
phlegmon  qui  souvent  masque  la  maladie  principale.  Le  diagnostic 
de  l’adénite  consiste  à la  reconnaître  sous  ses  formes  diverses,  à en 
distinguer  les  variétés,  à savoir,  comparer  ses  caractères  à ceux  de 
maladies  à peu  près  semblables,  de  manière  à éviter  une  erreur. 

L’adénite  aiguë  simple  se  reconnaît  aux  signes  suivants  : elle 
donne  lieu  à une  tumeur  dure,  arrondie,  douloureuse,  qui  peut 
acquérir  le  volume  d’un  petit  œuf,  et  se  développe  en  un  point  que 
l’on  sait  occupé  par  une  glande  lymphatique  ; si  la  glande  est  super- 
ficielle, la  tumeur  se  dessine  à l’extérieur  sous  forme  d’une  saillie 
ovoïde,  uniforme,  bien  délimitée,  et  se  dirigeant  suivant  un  certain 
axe  qui  peut  déjà  faire  prévoir  l’origine  de  la  maladie.  La  peau  qui 
la  recouvre  ne  participe  pas  d’abord  à l’inflammation;  elle  est  a 
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peine  rosée,  et  l’on  peut  s’assurer  qu’elle  n’adhère  pas  aux  parties 
sous-jacentes,  soit  en  la  pinçant  de  manière  à produire  des  plis,  soit 
en  lui  imprimant  des  mouvements  de  locomotion.  Le  tissu  cellulaire 
lui-même  n’a  subi  aucune  altération,  si  bien  que  la  tumeur  est  comme 
isolée  au  milieu  des  parties  saines.  Par  le  palper,  on  en  suit  parfaite- 
ment les  contours,  et  si  l’on  vient  à la  saisir  avec  l’extrémité  des 
doigts  d’une  main  dirigés  perpendiculairement  à la  surface,  de  ma- 
nière à l’entourer  complètement,  ou  bien  avec  l’index  et  le  pouce  des 
deux  mains,  s’opposant  les  uns  aux  autres  en  un  point  de  sa  circon- 
férence, on  peut  facilement  la  déplacer  en  tous  sens.  Elie  est  dure, 
résistante  et  très-douloureuse  à la  pression.  La  douleur  est  un  des 
premiers  symptômes  accusés  par  le  malade.  Elle  est  d’abord  sourde, 
puis  lancinante,  pulsative,  et  devient  toujours  une  cause  de  gêne 
pour  les  fonctions  de  la  partie  où  siège  l’adénite.  La  chaleur  est  aug- 
mentée, mais  cette  augmentation  est  difficile  à apprécier  à cause  du 
peu  d’étendue  de  l’inflammation. 

Si  l’adénite  est  sous-aponévrotique,  la  saillie  extérieure  est  à peine 
marquée  ou  même  n’existe  pas.  11  est  beaucoup  plus  difficile  de  saisir 
la  glande  enflammée;  mais  par  le  palper,  aidé  d’une  douce  pression, 
on  arrive  aux  mêmes  résultats.  En  appuyant  avec  la  pulpe  des  doigts 
sur  la  région  où  le  malade  accuse  de  la  douleur,  on  arrive  sur  la 
tumeur  dure,  résistante,  ovoïde,  qui  vient  d’être  décrite,  et  si  on  lui 
imprime  quelques  légers  mouvements,  on  la  sent  rouler  sous  les 
doigts.  La  douleur  est  aiguë,  pongitive  et  beaucoup  plus  vive  pen- 
dant les  manœuvres  nécessitées  par  l’examen. 

Plusieurs  glandes  peuvent  être  prises  à la  fois  ou  successivement 
dans  une  même  région.  On  y trouvera  alors  plus  ou  moins  étroite- 
ment unies  plusieurs  petites  tumeurs  analogues  à l’adénite  la  plus 
simple.  Le  palper  les  fera  toujours  facilement  reconnaître,  et  per- 
mettra de  les  isoler  par  la  pensée,  quand  elles  seront  unies  assez 
intimement  pour  qu’on  ne  puisse  suivre  exactement  leurs  con- 
tours. 

L’adénite  ne  conserve  pas  toujours  le  même  aspect.  Jusqu’ici  elle 
s’est  accompagnée  de  phénomènes  généraux  peu  intenses,  et  complè- 
tement inflammatoires.  Un  mouvement  fébrile  presque  toujours 
léger  a pu  être  constaté  pendant  tout  le  temps  qu’ont  duré  les  sym- 
ptômes locaux.  La  guérison  peut  avoir  lieu,  et  tous  les  accidents  dispa- 
raissent. Mais  il  peut  aussi  survenir  tout  à coup  une  exaspération  du 
mouvement  fébrile,  pendant  que  localement  l’inflammation  devient 
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un  peu  plus  vive.  L’adénite  passe  à une  seconde  phase,  celle  de  la 
suppuration. 

A ce  moment,  la  peau  rougit,  devient  adhérente  à la  tumeur  et  ne 
peut  plus  se  plisser,  ni  subir  de  locomotion.  La  tumeur  elle-même 
s’élève  en  pointe,  et,  tout  en  conservant  sa  dureté,  devient  un  peu  plus 
rénitente.  Si  alors  on  la  tixe  avec  deux  doitgs,  de  manière  à pouvoir 
palper  la  partie  la  plus  saillante,  en  pressant  légèrement,  on  y trouve 
cette  élasticité  particulière  qui  annonce  la  présence  d’un  liquide,  et 
qui,  dans  un  pareil  cas,  est  le  meilleur  signe  de  la  suppuration. 

Nous  devons  ici  insister  tout  particulièrement  sur  la  difliculté  de 
reconnaître  la  présence  du  pus  dans  un  ganglion  enflammé,  lorsque 
ce  pus  n’est  pas  encore  réuni  en  une  collection  abondante,  pour 
donner  lieu  à une  fluctuation  bien  franche.  En  effet,  le  doigt  qui 
explore  sent  bien  une  résistance,  une  élasticité  particulière,  mais  ces 
caractères  existent  dans  le  ganglion  simplement  enflammé,  et  ils  don- 
nent souvent  lieu  à l’erreur  en  faisant  croire  à l’existence  du  pus, 
lorsqu’il  n’est  pas  encore  formé,  Il  faut  alors  tixer  autant  que  possible 
le  ganglion  malade,  en  le  saisissant  latéralement  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche,  puis  avec  l’index  de  la  main  droite  appuyer  directe- 
ment sur  la  partie  centrale.  Si  ce  doigt  arrive  difficilement  à déprimer 
le  centre,  s’il  est  soulevé  lorsque  la  pression  cesse,  on  peut  en  con- 
clure qu’il  existe  un  foyer  central;  mais,  nous  le  répétons,  cette. explo- 
ration est  fort  délicate  et  elle  est  tous  les  jours  la  source  d’erreurs. 

Quand  la  peau  ulcérée  se  perfore,  il  s’écoule  un  pus  séreux,  mal 
lié,  grumeleux.  Cette  suppuration  dure  un  certain  temps,  et  creuse 
le  ganglion  de  telle  sorte,  qu’on  ne  trouve  plus  bientôt  qu’une  coque 
indurée  qui  se  cicatrise  difficilement.  D’autres  fois,  quand  l’ouverture 
s’est  produite,  les  lèvres  de  la  plaie  se  renversent  au  dehors,  et  le 
ganglion  fait  hernie  à travers.  Il  forme  là  un  champignon  mollasse 
fongueux,  qui  pourrait  être  pris  pour  des  végétations  de  mauvaise 
nature. 

Si  l’abcès  ganglionnaire,  une  fois  formé,  n’est  pas  ouvert,  la 
tumeur  s’entoure  d’un  gonflement  oedémateux  qui  est  un  des  meil- 
leurs signes  de  la  suppuration;  bientôt  le  pus  perfore  le  ganglion, 
envahit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  le  tissu  sous-ganglionnaire, 
et  revêt  les  caractères  que  nous  allons  retrouver  dans  l’adénite 
phlegmoneusé. 

L’adénite  compliquée,  ou  adénite  phlegmoneuse , ne  ressemble  en 
rien  à l’adénite  simple.  L’inflammation  de  la  glande  est  marquée  par 
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l’inflammation  du  tissu  cellulaire  périglandulaire.  C’est  un  phlegmon 
circonscrit  que  l’on  a sous  les  yeux,  et  le  phlegmon  parcourra  avec 
rapidité  ses  diverses  périodes,  arrivant  à la  suppuration  avant  la  glande 
elle-même,  qui  souvent  ne  suppurera  pas.  Le  siège  du  phlegmon,  la 
marche  de  l’inflammation  qui  s’est  développée  de  la  profondeur  à la 
superficie,  l’existence  d’une  petite  tumeur  dure,  arrondie  et  doulou- 
reuse, constatée  au  début  par  le  malade,  mettront  immédiatement 
sur  la  voie  du  diagnostic.  En  examinant  la  région  à l’aide  du  palper, 
on  reconnaîtra  peut-être  au  début  quelques-uns  des  caractères  de 
l’adénite.  11  est  aussi  des  cas  où  l’adénite  est  consécutive  au  phleg- 
mon, mais  ici,  comme  tout  à l’heure,  le  phlegmon  est  la  maladie  qui 
prend  la  plus  grande  importance. 

Souvent  aussi  le  phlegmon  est  beaucoup  moins  étendu.  L’inflam- 
mation n’envahit  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  il  se  forme 
un  petit  abcès  superficiel  a marche  très-rapide,  derrière  lequel  on 
retrouve  la  glande  enflammée. 

L’adénite  chronique  se  reconnaît  à une  tumeur  de  peu  de  volume 
en  général,  mais  pouvant  acquérir  dans  quelques  cas  les  dimensions 
d’un  œuf  de  poule;  elle  est  dure,  résistante,  peu  douloureuse  même 
à la  pression,  lente  à se  former,  et  une  fois  développée,  difficile  à ré- 
soudre. La  peau  qui  la  recouvre  est  saine  et  glisse  facilement.  Au 
palper  elle  est  unie,  quelquefois  bosselée,  surtout  si  plusieurs  glandes 
voisines  sont  réunies;  il  est  en  général  facile  de  se  rendre  compte  de 
sa  forme,  de  son  volume,  de  sa  consistance.  Le  siège  a surtout  une 
grande  importance.  Une  tumeur  qui  présente  de  tels  caractères  à la 
région  cervicale,  à faisselle,  au  pli  de  l’aine,  est  certainement  une 
adénite. 

Lorsque  l’adénite  chronique  succède  à l’aiguë,  on  voit  la  chaleur, 
la  rougeur,  la  douleur,  le  gonflement,  cesser  de  faire  des  progrès 
avant  la  période  de  la  suppuration.  D’autres  fois  la  suppuration  ayant 
eu  lieu,  mais  seulement  dans  quelques  points  de  la  glande,  celle-ci 
reste  tuméfiée,  les  tissus  enflammés,  et  les  ganglions  surtout  durcissent 
manifestement  : quelques  douleurs,  un  peu  de  chaleur  se  maintien- 
nent dans  la  partie  qui  conserve  un  volume  plus  considérable. 

Les  symptômes  généraux  manquent  complètement  dans  la  forme 
chronique;  la  lièvre  ne  s’allume  que  lorsque  l’adénite  passe  à l’état 

iaigu,  mais  alors  la  maladie  change  complètement  d’aspect  pour 
revêtir  les  caractères  que  nous  lui  avons  assignés. 

Il  n’est  aucune  maladie  que  l’on  puisse  confondre  avec  l’adénite 
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lorsqu’on  en  a étudié  avec  soin  tous  les  symptômes.  On  trouve  ce- 
pendant partout  l’énumération  de  certaines  maladies  dont  les  dia- 
gnostics différentiels  semblent  devoir  être  posés.  Mais  cette  étude  sera 
faite  avec  plus  de  fruit,  au  chapitre  qui  concerne  les  maladies  de 
chaque  région. 

Il  sera  aussi  important  plus  tard  de  distinguerjl’adénite  des  diverses 
adénopathies,  telles  que  les  adénopathies  tuberculeuses,  cancéreuses 
autrefois  confondues  sous  les  noms  d’adénite  chronique.  Nous  retrouve- 
rons ce  sujet  lorsqu’il  sera  question  des  tumeurs  ganglionnaires. 

L’adénite  aiguë  ou  chronique,  simple  ou  compliquée,  est  loin  d’être 
toujours  la  lésion  première  et  unique,  de  constituer  toute  la  maladie. 
Le  diagnostic  complet  exige  la  recherche  de  l’espèce,  ou  si  l’on  aime 
mieux  de  la  cause.  L’adénite  est-elle  traumatique?  est-elle  spontanée? 
L’interrogation  du  maladeet  un  examen  même  superficiel  permettent 
de  répondre  à cette  question.  Il  est  en  effet  facile  de  constater  un 
traumatisme,  mais  on  est  quelquefois  trompé  par  le  malade  lui-même, 
et  ce  n’est  qu’après  avoir  éliminé  la  possibilité  d’une  adénite  spon- 
tanée qu’on  pourra  dans  quelques  cas  remonter  à la  cause  certaine. 

L’adénite  spontanée  est  ou  symptomatique  ou  idiopathique.  Sym- 
ptomatique, elle  trouve  sa  cause  dans  une  maladie  locale  ou  dans  une 
maladie  générale.  La  maladie  locale  que  l’on  doit  rechercher  la  pre- 
mière, est  l’angioleucite.  C’est  par  là  que  la  maladie  débute  pour  en- 
vahir la  glande  par  continuité  de  tissu.  Souvent  les  traînées  rougeâ- 
tres ont  complètement  disparu,  le  malade  ne  les  a pas  aperçues,  mais 
on  trouve  une  plaie,  une  lésion  quelconque  qui  peut  donner  la  clef 
du  diagnostic.  Il  n’est  pas  toujours  permis  cependant  de  supposer 
l’existence  antérieure  d’une  angioleucite,  et  1 on  doit  se  demander, 
lorsqu’on  ne  la  trouve  pas,  si  l’adénite  n’est  pas  due  à 1 introduction 
dans  les  vaisseaux  de  molécules  irritantes  qui  viennent  enflammer  la 
glande  directement.  Quoi  qu’il  en  soit,  1 adénite  est  dans  ces  deux 
cas  franchement  aiguë  et  réclame  toujours  les  mêmes  modes  de  trai- 
tement. 

L’adénite  chronique  peut  être  aussi  symptomatique  d une  lésion 
locale.  Un  cancer  du  sein,  par  exemple,  qui  irrite  les  parties  voisines, 
finit  par  déterminer  l’adénite  axillaire.  Une  tumeur  cancéreuse 
siégeant  dans  le  membre  inférieur  peut  occasionner  l’inflammation 
subaiguë  des  parties  qui  l’entourent,  et  par  suite,  une  adénite  chro- 
nique consécutive  du  pli  de  l’aine.  Mais  ici  le  problème  est  plus 
complexe  qu’on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord,  car  avant  de 
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reconnaître  l’adénite,  il  faut  rechercher  si  la  maladie  observée  est 
bien  une  simple  adénite,  et  non  un  cancer  de  la  glande,  beaucoup 
plus  commun  en  pareil  cas.  Cette  adénite  se  développe  lentement  et 
ne  s’accompagne  pas  d’angioleucite.  On  a trouvé  chez  certains 
sujets  une  inflammation  chronique  des  lymphatiques,  mais  les  signes 
d’une  telle  lésion  sont  tellement  vagues,  qu'on  ne  peut  guère  y 
compter. 

L’adénite  symptomatique  d’une  maladie  générale  est  l’adénite  du 
pestiféré,  du  scrofuleux , du  syphilitique.  L’adénite  pestilentielle 
n’est  pas  observée  dans  nos  pays,  et  à ce  point  de  vue,  son  diagnostic 
intéresse  peu.  Elle  fait,  du  reste,  partie  d’un  état  général  qui  permet 
de  la  reconnaître  immédiatement. 

L’adénite  du  scrofuleux  se  manifeste  d’abord  sous  la  forme  d’une 
petite  tumeur,  roulant  sous  le  doigt,  élastique,  sans  douleur,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau,  et  formée  manifestement  par  un 
ganglion  tuméfié.  Bientôt  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur 
augmentent,  le  tissu  cellulaire  ambiant  est  lui-même  affecté,  la  tu- 
meur adhère  aux  tissus  qui  l’environnent  et  perd  sa  mobilité.  L’élas- 
ticité particulière  qu’on  y trouvait  est  remplacée  par  un  empâtement 
considérable.  Ordinairement  l’inflammation  parcourt  ses  périodes 
avec  une  extrême  lenteur  et  reste  souvent  stationnaire  pendant  plu- 
sieurs mois  et  même  plusieurs  années.  Il  est  rare  qu’une  seule  glande 
s’affecte.  Elles  se  groupent  en  masses  plus  ou  moins  inégalement 
bosselées  et  accolées  entre  elles.  Quelquefois  les  glandes  qui  consti- 
tuent la  tumeur  restent  séparées  de  manière  à former  une  espèce  de 
chaîne. 

L’adénite  du  scrofuleux  peut  affecter  une  marche  aiguë  ou  chro- 
nique. Dans  le  premier  cas,  les  glandes  grossissent  vite,  la  tumeur 
est  sensible  à la  pression.  La  peau  devient  rouge  et  chaude,  sans  que 
ordinairement  la  réaction  inflammatoire  soit  cependant  bien  vive.  Si 
l’adénite  est  chronique,  la  tuméfaction  et  une  douleur  obtuse  en  sont 
les  signes  les  plus  ordinaires.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  suppuration 
s y établit  avec  tant  de  lenteur  que  la  fluctuation  est  manifeste  avant 
dêtre  annoncée  par  la  rougeur  et  la  douleur,  ou  bien  celles-ci,  à 
peine  marquées,  se  dissipent  et  sont  remplacées  par  l'état  indolent  et 
stationnaire  de  la  tumeur.  La  suppuration  des  ganglions  scrofuleux 
donne  lieu  à un  pus  mal  lié  et  mêlé  de  matières  caséeuses.  L’abcès 
scrofuleux  ouvert,  la  peau  amincie  ne  se  recolle  pas  aisément.  L’ou- 
verture ne  se  refermant  pas,  la  plaie  se  recouvre  de  mamelons  fon- 
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gueux  et  rougeâtres,  et  bien  souvent  les  téguments  voisins  s’ulcèrent. 

Ces  ulcères  scrofuleux  ont  une  forme  irrégulière,  ils  se  creusent  et 
leurs  bords  excavés,  se  décollant,  s’amincissent  en  prenant  une  légère 
coloration  bleuâtre,  et  finissent  par  s’ulcérer  eux-mêmes.  Quanti  la 
cicatrisation  a lieu,  on  voit  des  cicatrices  formées  par  des  brides  blan- 
châtres ou  par  de  petits  tubercules,  ou  encore  des  dépressions  analo- 
gues aux  cicatrices  d’une  variole  confluente.  Les  cicatrices  irrégu- 
lières, réticulées,  sont  assez  caractéristiques  pour  permettre  souvent 
d’établir  le  diagnostic  de  la  scrofule. 

L’adénite  symptomatique  des  affections  vénériennes  a pour  siège  si 
fréquent  la  région  inguinale,  que  nous  devrons  en  étudier  le  diagnostic 
à propos  des  maladies  de  cette  région.  Nous  ne  voulons  donc  que 
rappeler  ici  les  variétés  qu  elle  peut  présenter.  Tantôt  cette  adénite 
apparaît  sous  la  forme  aiguë;  elle  est  alors  symptomatique  d’un 
chancre  non  infectant,  et  offre  tous  les  caractères  extérieurs  de  l’a- 
dénite inflammatoire  aiguë.  Tantôt  l’adénite  revêt  la  forme  chronique; 
elle  est  alors  symptomatique  du  chancre  infectant,  et  apparaît  soit 
immédiatement  à la  suite  de  l’accident  primitif,  soit  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  l’infection  et  à titre  d’accident 
diathésique.  Cette  dernière  se  distingue  de  l’adénite  simple  chro- 
nique par  le  cortège  des  accidents  de  la  syphilis  constitutionnelle,  par 
la  dureté  spéciale  et  le  peu  de  volume  des  ganglions  affectés,  par 
l’indolence  absolue,  l’absence  de  tout  phénomène  inflammatoire  et  de 
suppuration.  Il  arrive  cependant  que  l’adénopathie  syphilitique  sup- 
pure chez  les  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux,  les  ganglions 
affectés  subissant  l’influence  de  la  scrofule,  el  alors  l’adénite  syphi- 
litique revêt  les  caractères  de  l’adénite  strumeuse.  Dans  ce  cas, 
les  ganglions  multiples,  indépendants , se  réunissent,  se  soudent 
les  uns  aux  autres,  forment  une  masse  irrégulière,  qui  contracte  des 
adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  et  même  avec  la  peau,  qui  perd 
de  sa  mobilité.  La  dureté  est  moindre  et  remplacée  par  un  empâte- 
ment diffus,  il  existe  un  peu  de  chaleur  et  une  douleur  obtuse;  cer- 
tains points  deviennent  même  fongueux  et  suppurent,  passant  par 
les  diverses  phases  que  nous  venons  d’indiquer  comme  appartenant 
à l’adénite  strumeuse. 

Telles  sont  les  diverses  circonstances  qui  président  au  développe- 
ment de  l’adénite,  soit  aiguë,  soit  chronique,  et  le  chirurgien  devra  1 
toujours  s’attacher  à les  connaître.  Très-rarement  l’adénite  est 
idiopathique,  et  l’on  ne  doit  admettre  qu’elle  se  soit  développée  spon-  t 
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tanément  que  lorsque  l’examen  le  plus  minutieux  n’aura  fait  décou- 
vrir aucune  des  causes  que  nous  avons  indiquées. 


Périostite. 

La  périostite  se  montre  sous  deux  formes  : la  périostite  aiguë  et  la 
périostite  chronique.  Elle  peut  être  circonscrite  ou  diffuse,  primitive 
ou  consécutive,  disparaître  par  résolution  ou  persister  sous  deux  états 
très-différents:  la  périostite  plastique  et  la  périostite  suppurative.  Le 
diagnostic  varie  dans  tous  ces  cas,  et  l’on  peut  encore,  dans  chacun 
d’eux,  trouver  des  nuances  relatives  au  siège,  à la  cause,  etc. 

Périostite  aiguë.  — 1°  Circonscrite.  — La  périostite  aiguë  circon- 
scrite est  tantôt  plastique,  tantôt  suppurative;  mais  ces  deux  formes, 
avant  de  se  dessiner  d’une  manière  bien  nette,  passent  par  une 
1 première  période  que  l’inflammation  peut  ne  pas  dépasser.  Au  début, 
le  malade  accuse  une  douleur  vive,  profonde  et  fixe  sur  le  trajet 
d’un  os,  dans  la  direction  duquel  elle  s’irradie  souvent.  Cette 
douleur  s’accompagne  d’une  tension  plus  ou  moins  pénible.  Elle  est 
fixe,  aiguë,  lancinante  et  souvent  rappelle  au  malade  la  douleur  de  la 
brûlure.  Elle  est  continue,  mais  elle  possède  un  caractère  particulier 
qui  est  de  s’exaspérer  la  nuit  à la  chaleur  du  lit,  et  de  causer, 
par  son  intensité  et  sa  persistance,  des  insomnies  très-fatigantes.  Les 
mouvements,  la  marche  et  surtout  la  fatigue  suffisent  pour  la  porter 
à son  plus  haut  degré.  Une  forte  pression  la  rend  intolérable  lors- 
qu’elle agit  directement  sur  le  point  enflammé.  Il  est  facile  de  s’as- 
surer qu  elle  ne  siège  ni  dans  la  peau  ni  dans  les  parties  sous-ja- 
centes, car  si  l’on  cherche  à les  comprimer  après  les  avoir  largement 
saisies,  comme  pour  les  pincer,  la  souffrance  accusée  est  nulle  ou  du 
moins  peu  comparable,  alors  môme  que  l’inflammation  s’est  pro- 
pagée au  tissu  cellulaire  périphérique,  à celle  que  l’on  produit  en 
pressant  perpendiculairement  de  manière  à atteindre  l’os.  La  douleur 
est  le  symptôme  du  début;  elle  est  souvent  le  seul  symptôme  de  cer- 
taines périostites  profondes  arrivées  à des  périodes  beaucoup  plus 
avancées,  et  comme  elle  est  parfois  moins  accentuée,  il  importe  de 
bien  étudier  ses  caractères,  qui  souvent  mettent  sur  la  voie  d’un  dia- 
gnostic précis.  Ce  n’est,  en  effet,  ni  la  douleur  du  phlegmon,  moins 
aiguë,  moins  brûlante,  moins  profonde  qu’elle,  mais  plus  lancinante, 
pulsalivo surtout  et  sans  exaspérations  nocturnes  bien  tranchées,  ni  la 
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douleur  de  la  névralgie,  qui  ne  se  fixe  pas  en  un  point,  mais  se  propage 
le  long  des  branches  nerveuses  d’une  région. 

Les  autres  phénomènes  locaux  de  la  périostite,  loin  d’être  aussi 
bien  dessinés,  peuvent  passer  inaperçus  derrière  d épaisses  masses 
musculaires,  et  ce  n’est  que  lorsque  la  périostite  est  superficielle, 
lorsque  surtout  elle  siège  au  voisinage  des  téguments,  sur  la  face 
externe  du  tibia,  par  exemple,  qu’on  peut  les  saisir  dans  tous  leurs 
détails.  La  peau  est  alors  rouge,  tendue,  luisante;  elle  est  le  siège 
d’une  chaleur  plus  ou  moins  considérable,  parfaitement  appréciable, 
même  avec  la  main,  mais  peu  en  rapport  avec  les  sensations  éprou- 
vées par  le  malade.  Les  limites  de  l’inflammation  sont  très-peu  indi- 
quées par  la  rougeur,  qui  se  fond  insensiblement  sur  les  téguments 
sains;  mais  il  existe  une  tuméfaction  facile  à circonscrire.  Elle  est  par- 
fois assez  considérable  et  d’une  consistance  variable,  souvent  dure  et 
ligneuse,  souvent  aussi  assez  œdémateuse  pour  conserver  l’empreinte 
du  doigt.  Elle  est  remarquable  par  les  rapports  qu’elle  affecte  avec 
l’os  voisin.  Elle  adhère  intimement  à sa  surface,  car  il  est  impossible 
de  lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité  sans  mouvoir  l'os  lui- 
même.  On  reconnaît  par  le  palper  qu’elle  se  fond  par  sa  périphérie 
avec  la  surface  osseuse  ; on  dirait  une  tuméfaction  qui  fait  corps 
avec  l’os  et  semble  lui  appartenir.  Dans  les  cas  même  où  la  périostite 
est  profonde,  l’os  semble  gonflé,  plus  volumineux  que  d’habitude,  et 
il  est  assez  facile  de  saisir  au  moins  une  certaine  déformation  là  où  le 
malade  accuse  de  la  douleur,  et  de  s’assurer  qu’elle  appartient  réel- 
lement à l’os. 

La  périostite  entraîne,  dès  le  début,  des  troubles  fonctionnels  plus 
marqués  que  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  au  même  point.  Si 
elle  siège  aux  membres  inférieurs,  le  malade  sera  presque  toujours 
obligé  de  garder  le  repos.  La  mastication  sera  très-difficile  si  elle 
siège  aux  mâchoires;  et  dans  ce  cas  même,  surtout  si  la  mâchoire 
inférieure  a été  le  point  de  départ  delà  maladie,  il  pourra  en  résulter 
une  difficulté  telle  pour  ouvrir  la  bouche,  que  les  dents  s’écarteront  à 
peine,  et  que  le  malade  éprouvera  une  assez  grande  difficulté  non- 
seulement  pour  manger,  mais  encore  pour  parler  de  manière  à se 
faire  comprendre.  Ces  troubles  varient  du  reste  avec  la  région  ma- 
lade, et  l’on  peut  facilement  les  prévoir. 

Si  la  périostite  a une  certaine  étendue,  le  malade  accuse,  dès  le 
début,  du  malaise,  une  sensibilité  inaccoutumée  au  froid,  de  légers 
frissons,  puis  delà  fièvre.  On  trouve  alors  la  peau  chaude,  le  pouls 
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plein  et  rapide,  l’appétit  se  perd  et  les  nuits  sont  très-agitées.  Cet  état 
persiste  jusqu’à  ce  que  l’inflammation  aboutisse  à l’une  de  ses  termi- 
naisons naturelles.  Si,  au  contraire,  la  périostite  est  très-peu  étendue, 
la  maladie  est  complètement  locale,  et  on  ne  voit  paraître  aucun 
trouble  dans  l’état  général. 

Quand  la  périostite  guérit  à cette  première  période,  on  voit  dispa- 
raître, d’une  manière  graduelle  et  successive,  tous  les  signes  indiqués; 
la  chaleur  et  la  rougeur  d’abord,  en  même  temps  la  fièvre.  La 
tuméfaction  seule  persiste  encore  un  certain  temps  sous  forme  d’une 
induration  circonscrite,  puis  disparaît  elle-même,  et  il  ne  reste  aucune 

! trace  de  la  maladie.  D’autres  fois,  la  tuméfaction  ne  se  résout  pas  ; la 
douleur  ne  disparaît  pas  complètement,  et  la  maladie  persiste  en  affec- 

)!  tant  une  marche  de  plus  en  plus  chronique,  ou  bien  l’inflammation 
se  tei mine  par  suppuration.  La  périostite  est  dite  plastique  dans  le 
premier  cas,  suppurative  dans  le  second.  Ces  deux  variétés,  utiles  à 
distinguer,  ne  sont  donc  en  réalité  que  deux  formes  différentes  d’une 
même  inflammation,  et  bien  souvent  on  les  voit  se  développer 
simultanément.  Il  est  même  rare  qu’autour  d’un  abcès  périosti- 
que,  on  n’observe  pas  une  induration  plastique,  signe  d’une  inflam- 
mation qui  va  déclinant  à partir  d’un  point  central  autour  duquel  elle 
rayonne. 

La  périostite  plastique  s’annonce  dès  le  début  par  une  inflamma- 
tion en  général  plus  modérée  que  la  périostite  suppurative.  La 
phlegmasie  parcourt  ses  périodes  d’une  manière  beaucoup  plus 
lente,  et  lorsque  les  troubles  inflammatoires  se  sont  éteints  graduel- 
lement, que  la  partie  malade  a repris  une  partie  de  ses  fonctions,  il 
reste  encore  une  certaine  déformation,  une  induration  qui  pourra 
persister  indéfiniment  en  subissant  quelquefois  certaines  transfor- 
mations ou  disparaître  à la  longue. 

Ainsi,  la  périostite  plastique  se  caractérise  par  des  troubles 
peu  intenses,  par  une  marche  assez  lente,  par  une  disparition 
graduelle  des  accidents  inflammatoires  avec  persistance  plus  ou 
moins  complète  de  la  tuméfaction.  La  périostite  suppurée,  au  con- 
traire, intense  dès  les  premiers  jours,  va  toujours  croissant  jusqu’au 
moment  ou  paraissent  les  signes  ordinaires  de  la  suppuration.  La 
tension,  la  douleur  et  la  chaleur  augmentent.  La  douleur  est  beau- 
1 coup  plus  vive,  et  le  malade  s’agite  de  plus  en  plus  ; les  frissons  pa- 
raissent et  la  tumeur  œdémateuse,  en  donnant  au  doigt  une  sensation 
empâtement  caractéristique,  ne  tarde  pas  à se  ramollir  au  centre. 

FOUCHER. 
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L’abcès  formé,  les  symptômes  généraux  cessent,  et  l’on  trouve  une 
tumeur  molle,  fluctuante  à son  centre  ou  dans  toute  son  étendue, 
et  le  plus  souvent  circonscrite  de  toute  part  par  une  induration 
phlegmasique  d’une  consistance  parfois  assez  dure  pour  faire  croire 
au  gonflement  du  tissu  osseux  lui-même.  Au  pourtour  de  la  collection 
purulente,  elle  se  termine  quelquefois  par  un  rebord  saillant  et  taillé 
à pic,  de  telle  sorte  que  l’os  paraît  non-seulement  gonflé,  mais  encore 
creusé  d’une  excavation  plus  ou  moins  profonde.  Ceci  s’observe  sur- 
tout sur  les  os  superficiels  et  particulièrement  à la  voûte  du  crâne  et 
à la  face  interne  du  tibia. 

Si  on  laisse  l’abcès  s’ouvrir,  ou  bien  si  l’on  pratique  une  incision, 
il  s’écoule  un  pus  tantôt  épais,  tantôt  séreux,  mal  lié  et  sanguino- 
lent, presque  toujours  mêlé  de  gouttelettes  huileuses.  Avec  le  stylet, 
on  constate  que  l’os  est  dénudé,  souvent  même  altéré.  Sa  surface  est 
inégale,  rugueuse,  et,  dans  quelques  cas,  il  arrive  que  l’on  trouve 
les  lamelles  superficielles  nécrosées  dans  une  assez  grande  étendue. 
C’est  là  une  complication  qu’on  devra  toujours  chercher  à reconnaître  ; 
car  elle  peut  conduire  à des  indications  thérapeutiques  utiles  au  ma- 
lade. Il  guérira  d’autant  plus  vite  que  les  parties  mortifiées  seront 
éliminées  plus  rapidement.  La  guérison  se  fait  du  reste  toujours  at- 
tendre pendant  un  temps  très-long,  et  lorsque  la  suppuration  s’est 
enfin  tarie,  que  les  parties  molles  se  sont  de  nouveau  accolées  à la 
surface  de  l’os,  il  reste  une  cicatrice  adhérente  qui,  plus  tard,  pourra 
encore  fournir  des  indications  diagnostiques. 

La  périostite  suppurée  a de  nombreuses  analogies  avec  le  phleg- 
mon circonscrit,  mais  s’il  est  possible  d’établir  un  diagnostic  précis 
dans  les  cas  où  l’inflammation  occupe  un  os  superficiel,  la  difficulté 
devient  très-grande  lorsqu’il  s’agit  d’une  périostite  profonde.  Cette 
dernière,  en  effet,  se  complique  rapidement  de  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  périphérique,  et  il  faut  alors  non-seulement  distin- 
guer les  deux  maladies,  mais  encore  reconnaître  l’inflammation  du 
périoste  à travers  celle  du  tissu  cellulaire.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
est  utile  de  rechercher  aussi  exactement  que  possible  les  caractères 
propres  à chacune  d’elles.  La  douleur  du  phlegmon  circonscrit  est 
moins  vive,  moins  brûlante  et  ne  s’exaspère  que  très-peu  la  nuit,  si 
toutefois  elle  s’exaspère.  Elle  siège  dans  les  parties  molles,  et  elle  de- 
vient très-vive  aussi  bien  par  une  pression  latérale  que  par  une  pression 
perpendiculaire  à la  surface  du  membre.  La  douleur  de  la  périostite 
est  au  contraire  aiguë,  brûlante  ; elle  s’exaspère  la  nuit  et  devient 
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beaucoup  plus  vive  par  une  pression  verticale  que  par  les  pressions 
latérales.  La  tumeur  phlegmoneuse  est  moins  rapprochée  de  l’os  ; 
elle  en  est  indépendante.  La  tumeur  périostique,  au  contraire,  fait 
corps  avec  lui;  elle  est,  au  début,  plus  dure,  moins  œdémateuse.  A la 
période  de  suppuration,  le  phlegmon  ne  présente  pas  le  cercle  induré 
qu’on  observe  dans  la  périostite  autour  de  la  région  fluctuante.  Dans 
la  périostite  enfin  l’os  est  à nu,  le  périoste  étant  décollé  par  la  sup- 
puration; il  suffira  donc,  pour  faire  le  diagnostic,  de  prendre  une 
aiguille  exploratrice,  de  l’enfoncer  dans  la  tumeur  et  de  s’assurer  si 
elle  arrive  au  contact  de  l’os  ou  si  elle  en  est  séparée  par  des  parties 
molles.  La  sensation  transmise  par  l’aiguille  est  toujours  assez  nette 
pour  qu’il  soit  permis  de  regarder  cette  exploration  comme  décisive. 
Lorsque  l’abcès  sera  ouvert,  le  stylet  remplacera  l’aiguille,  et  pourra 
confirmer  les  résultats  déjà  obtenus.  Il  n’existera  plus  dès  lors  aucune 
difficulté  dans  le  diagnostic,  et  l’on  verra  la  guérison  arriver  rapide- 
ment s’il  s’agit  d’un  phlegmon,  plus  lentement  s’il  y a eu  périostite. 
Enfin,  la  guérison  obtenue,  le  malade  conservera  une  cicatrice  libre 
dans  le  premier  cas,  adhérente  dans  le  second  si  l’os  est  superficiel. 

I^a  périostite  s’accompagne  toujours  d’un  certain  degré  d’ostéite  ; 
mais  les  caractères  cliniques  qui  appartiennent  à chaque  affection 
sont  alors  trop  peu  tranchés  pour  que  l’on  puisse  arriver  à établir 
un  diagnostic  entre  les  deux  maladies;  il  serait  plus  utile  de  savoir 
lequel  des  deux,  du  périoste  ou  de  l’os,  a été  primitivement  ma- 
lade, et  l’on  ne  pourra  y arriver  que  par  la  connaissance  exacte 
du  début,  de  la  marche  et  de  toutes  les  particularités  de  la  maladie 
observée. 

Il  ne  suffit  pas  de  diagnostiquer  une  périostite,  il  faut  encore,  si 
l’on  désire  user  d’une  thérapeutique  exempte  de  tâtonnements,  en 
rechercher  la  nature.  S’est-elle  développée  sous  l’influence  du  froid 
ou  d’un  état  général  diathésique,  ou  bien  cloit-on  la  rapporter  à un 
traumatisme  ou  à tout  autre  cause?  Ce  sont  tout  autant  de  questions 
ipie  l’on  vide  facilement  au  lit  du  malade,  soit  par  l’interrogation, 
soit  par  l’examen  direct.  On  sera  conduit,  par  exemple,  pour  ne  parler 
que  des  cas  les  plus  fréquents,  à rapporter  le  panaris  périostique  à 
une  piqûre  de  mauvaise  nature,  une  périostite  du  tibia  à une  contu- 
sion, à une  plaie  qui  s’est  enflammée,  à un  ulcère,  une  périostite 
des  maxillaires  à une  carie  dentaire,  à l’éruption  de  la  dent  de 
sagesse,  et  l’on  en  tirera  immédiatement  une  déduction  utile  au 
malade. 
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Périostite  chronique. 

La  périostite  chronique  primitive,  ou  consécutive  à une  altération 
des  organes  voisins,  est  essentiellement  plastique  et  accidentellement 
suppurative.  Elle  succède  à la  périostite  aiguë,  ou  bien  elle  se  déve- 
loppe sourdement,  lentement,  sans  réaction  inflammatoire  sensible.  Le 
symptôme  précurseur  estune  douleur  fixe,  profonde,  quia  pour  siège 
le  point  qu’occupera  plus  tard  la  périostite.  Cette  douleur  augmente 
par  la  chaleur  du  lit  et  souvent  par  la  pression.  Elle  se  distingue  des 
douleurs  rhumatismales  en  ce  que  celles-ci  siègent  en  général  au  voi- 
sinage des  articulations,  tandis  que  la  douleur  périostale  siège  dans  la 
diaphyse.  La  douleur  rhumatoïde  n’est  pas  accrue  par  la  pression,  la 
douleur  ostéocope  augmente  : la  douleur  rhumatoïde  est  vague,  erra- 
tique, ambulante  ; la  douleur  ostéocope  est  intermittente,  rémittente, 
souvent  continue  et  très-vive.  La  durée  de  cette  douleur  comme  seul 
symptôme  varie.  Elle  est  suivie  d’une  tuméfaction  plus  ou  moins 
étendue,  recouverte  d’une  peau  sans  rougeur  et  saine  ou  simplement 
rosée  que  l’on  peut  facilement  mouvoir  sur  la  tumeur;  celles-ci  est 
indépendante  des  parties  molles,  et  fait  corps  avec  l’os,  par  une  large 
base.  Par  suite  des  progrès  de  la  maladie,  le  gonflement  qui  offrait 
une  consistance  dure,  mais  élastique,  change  de  caractère;  il  devient 
beaucoup  plus  dur  ou  plus  mou  : il  y a ossification  ou  ramollis- 
sement. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  sur  les  os  sous-cutanés  et  faciles  à 
explorer,  comme  le  tibia,  la  clavicule,  les  os  de  la  voûte  crânienne,  des 
saillies  de  consistance  dure,  résistante  et  osseuse,  des  tuméfactions  de  la 
surface  de  l’os  disposées  en  couches  plus  ou  moins  uniformes.  Ce  sont 
tantôt  de  petites  tumeurs  arrondies,  à surface  lisse  ou  inégale,  tantôt 
comme  des  stalactites  osseuses,  ou  de  véritables  aiguilles  qui  se  déve- 
loppent surtout  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses.  Ces  saillies, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  ostéophytes,  sont  beaucoup  moins 
apparentes  sur  les  os  profonds,  et  peuvent  passer  inaperçues.  En  cer- 
taines régions,  à la  base  du  crâne,  par  exemple,  on  soupçonne  leur 
existence,  et  souvent  on  les  diagnostique  par  les  troubles  fonctionnels 
qu’elles  déterminent  en  comprimant  tel  ou  tel  organe.  La  syphilis  est 
certainement  l’origine  la  plus  fréquente  de  cette  variété,  et  il  est  indis- 
pensable d’examiner  attentivement  le  malade  à ce  point  de  vue. 
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Dans  le  second  cas,  et  cela  est  tout  à fait  spécial  à la  syphilis,  la 
marche  est  bien  différente.  La  tuméfaction  existe,  bien  limitée,  dure, 
élastique,  puis  sans  augmentation  de  douleur,  sans  rougeur  notable 
à la  peau,  la  consistance  diminue  au  centre,  la  périostose  se  ramollit 
et  devient  bientôt  fluctuante  en  son  milieu,  sa  circonférence  restant 
dure  et  élastique.  Si  alors  on  l’ouvre,  on  voit  s’échapper  un  liquide 
semblable  à une  dissolution  dégommé,  mêlé  de  pus  ou  simplement 
visqueux,  et  filant  comme  des  glaires.  C’est  la  périostite  gommeuse. 

La  périostite  chronique  peut  enfin,  sous  l’influence  d’une  cause 
quelconque,  s’enflammer  et  suppurer.  On  voit  alors  la  tumeur  changer 
d’aspect  : la  peau  rougit,  la  chaleur  augmente,  la  douleur  devient 
plus  vive,  plus  lancinante,  la  tumeur  enfin  tend  à faire  saillie,  puis 
les  téguments  s’amincissent,  l’abcès  se  vide,  et  il  en  sort  un  pus  de 
mauvaise  nature,  grisâtre,  floconneux,  mal  lié;  l’os  sous-jacent  est 
dénudé  ou  altéré.  A la  suite  de  cet  abcès,  il  reste  une  ulcération  de 
mauvais  aspect,  qui  suppure  longtemps  et  guérit  très-difficilement 
en  laissant  une  cicatrice  déprimée  et  adhérente. 

Le  diagnostic  de  la  périostite  chronique  superficielle  est  en  général 
facile,  mais  lorsqu’on  a constaté  son  existence,  il  est  indispensa- 
ble de  s’assurer  si  elle  constitue  toute  la  maladie  ou  si  elle  n’est 
qu’une  manifestation  d’un  état  général  antérieur,  le  rhumatisme,  la 
syphilis.  Cette  dernière  maladie  entre  autres  est  une  cause  si  fré- 
quente de  périostite  chronique,  qu’en  l’absence  de  toute  donnée  étio- 
logique on  doit  la  soupçonner  de  préférence  et  administrer  l’iodure 
de  potassium.  Les  effets  de  la  médication  indiqueront  la  nature  de  la 
maladie,  qui  s’améliorera  si  elle  est  syphilitique  et  restera  stationnaire 
dans  le  cas  contraire.  Dans  les  périostites  profondes  révélées  seule- 
ment par  les  troubles  fonctionnels,  ce  dernier  moyen  de  diagnostic 
ne  doit  jamais  être  négligé.  Par  cela  même,  en  effet,  que  les  troubles 
fonctionnels  attribués  à une  tumeur  qui  comprime,  soit  un  nerf, 
soit  un  vaisseau,  soit  un  organe  important,  céderont  sous  l’in- 
fluence du  potassium,  on  sera  en  droit  d’affirmer  l’origine  syphi- 
litique de  la  tumeur,  qui  ne  pourra  être  qu’une  périostose  ou  une 
exostose. 

La  périostose  de  nature  rhumatismale  ne  s’accompagne  jamais  des 
accidents  de  la  périostose  syphilitique,  tels  que  éruptions  cutanées, 
alopécie,  engorgement  chronique  des  ganglions,  etc.  Elle  ne  cède 
pas  aussi  facilement  à l’iodure  de  potassium  ou  même  elle  lui  résiste 
entièrement.  On  l'observe  sur  des  malades  exposés  à l’humidité,  par 
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exemple,  chez  les  blanchisseuses  et  chez  les  personnes  qui  tra- 
vaillent les  pieds  dans  l’eau. 


2°  Périostite  aiguë  diffuse. 


ha  périostite  aiguë  diffuse  présente,  par  l’ensemble  de  ses  caractères, 
une  physionomie  tout  autre  que  celle  de  la  périostite  aiguë  circon- 
scrite. Elle  est  toujours  suppurative  et  s’accompagne  de  phénomènes 
généraux  graves  qui  lui  ont  valu  le  nom  de  typhus  des  membres.Tantôt 
primitive,  tantôt  consécutive  à une  inflammation  des  parties  molles 
ou  des  os,  elle  a surtout  été  étudiée  dans  ces  derniers  temps  sous  les 
noms  d’abcès  sous-périostique  aigu,  de  périostite  phlegmoneuse , 
périostite  phlegmoneuse  diffuse. 

Le  premier  symptôme  est  la  douleur,  mais  cette  douleur  précède 
de  bien  peu  l’état  fébrile  et  les  accidents  généraux  qui  acquièrent  ra- 
pidement leur  summum  d’intensité,  et  souvent,  au  début,  détour- 
nent l’attention  de  l’état  local  en  simulant  une  pyrexie.  Elle  est  d’a- 
bord sourde,  profonde,  puis  aiguë,  violente  et  intolérable;  elle 
occupe  tout  le  trajet  d’un  membre,  où  elle  produit  une  sensation 
d’étranglement  des  plus  pénibles;  cette  douleur  atteint  parfois 
un  tel  degré  qu’on  lui  a donné  le  nom  de  douleur  excruciante. 
Le  malade  souffre  d’une  manière  incessante,  et  cependant  il  peut 
éprouver  un  calme  relatif  dans  une  position  favorable  et  un  repos 
absolu;  mais  la  moindre  pression  réveille  ses  souffrances.  Il  est 
des  malades  qu’on  ne  peut  remuer  sans  qu’ils  s’écrient  qu’on  leur 
casse  les  os.  Aussi,  les  voit-on  garder  dès  le  début  une  immobi- 
lité complète  du  côté  de  la  région  malade,  et  cette  immobilité  d un 
membre,  d’autant  plus  remarquable  que  le  malade  est  en  proie  à l’agi- 
tation d’une  fièvre  intense,  est  un  signe  diagnostique  précieux  de  la 
périostite  à son  début  chez  les  jeunes  enfants.  La  douleur  déjà  si 
intense  s’exaspère  encore  la  nuit;  elle  ne  cesse  ou  du  moins  ne  se 
calme  qu’après  l’évacuation  de  la  collection  purulente  qui  va  se 
former.  Elle  est  du  reste  d’autant,  plus  développée  que  l’os  atteint 
est  plus  volumineux  et  plus  superficiel. 

Lorsqu’on  examine  la  région'  douloureuse,  on  la  trouve  rouge, 
chaude  et  gonflée. 
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La  rougeur  varie  dans  ses  nuances,  suivant  la  profondeur  de  l’in— 

!flammation.  Dans  la  périostite  des  os  superficiels,  la  peau  prend  rapi- 
dement une  teinte  rouge  uniforme;  beaucoup  moins  vive  que  celle  du 
phlegmon  diffus,  cette  rougeur  diffère  de  celle  de  l’érysipèle  par  sa  d illu- 
sion et  l'absence  d’un  bord  net  bien  tranché;  decelledel’angioleucite, 
en  ce  qu  elle  n’est  pas  disposée  en  plaques.  Dans  la  périostite  des 
os,  au  contraire,  la  surface  cutanée  conserve  sa  coloration  nor- 
male. Au  début,  la  peau  est  sillonnée  par  quelques  veines  bleuâtres 
et  tachetée  de  petites  plaques  rosées,  érythémateuses  qui  dispa- 
raissent facilement  sous  le  doigt.  Cet  état  persiste  jusqu’à  ce  que 
l’inflammation  ait  envahi  le  tissu  cellulaire.  C’est  alors  la  rougeur  du 
phlegmon  diffus  qui  paraît  sur  une  peau  tendue  et  luisante. 

La  chaleur  est  considérablement  augmentée;  le  malade  en  a con- 
science, et  la  main  appliquée  sur  la  région  reconnaît  facilement  l’élé- 
vation de  température  sans  qu’il  soit  besoin  de  comparer  les  parties 
similaires. 

Très-rapidement  apparaît  un  gonflement  qui  peut  atteindre  des 
proportions  considérables  et  doubler  le  volume  d’un  membre.  Ce 
gonflement  apparaît  dans  un  point  circonscrit,  mais  il  envahit 
bientôt  toute  la  longueur  de  l’os.  Il  est  diffus,  profond,  et  n’a  pas  seu- 
lement son  siège  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais 
dans  les  parties  plus  profondément  situées.  Si  le  périoste  malade  est 
accessible  à l’exploration  directe,  on  trouve  une  tuméfaction  dure, 
bien  nette,  mais  diffuse,  et  cette  diffusion  est  un  des  meilleurs  signes 
différentiels  de  la  périostite  et  de  l’ostéite  proprement  dite.  La  tumé- 
faction est  large,  fixée  intimement  à l’os,  dont  elle  fait  pour  ainsi  dire 
partie,  si  bien  qu’à  la  cuisse,  par  exemple,  la  seule  indication  fournie 
par  le  palper  est  une  augmentation  générale  et  diffuse  du  fémur  dans 
presque  toute  son  étendue.  Les  parties  molles  voisines  ne  subissent 
d’abord  aucune  altération,  mais  lorsque  ia  périostite  acquiert  son 
maximum  d’intensité,  le  tissu  cellulaire  se  prend,  s’infiltre,  le  gonfle- 
ment devient  plus  considérable  encore  et  s’accompagne  d’un  empâ- 
tement général  qui  se  perd  insensiblement  sur  les  limites  de  la  section 
du  membre  atteint.  A partir  de  ce  moment,  il  devient  très-difficile  de 
se  rendre  compte  de  l’état  des  parties  profondes. 

Tous  ces  phénomènes  marchent  très-vite,  et  en  quelques  jours  la 
suppuration  est  formée.  L’os  est-il  superficiel,  elle  sera  facile  à re- 
connaître. Est-il  profond,  au  contraire,  on  n’y  arrivera  qu’avec  peine, 
et  le  plus  souvent  on  la  soupçonnera  plutôt  qu’on  ne  la  constatera 
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i tellement,  jusqu  à ce  que  le  pus  ait  traversé  le  périoste  et  soit  venu 
fuser  à travers  les  gaînes  musculaires.  Pour  trouver  la  fluctuation,  il 
laut  placer  les  mains  à une  certaine  distance  l’une  de  l’autre  en  les 
aPPuyant  par  une  large  base  sur  la  collection  purulente,  de  manière 
il  rendre  le  flot  aussi  évident  que  possible.  A la  cuisse,  il  est  néces- 
saire, comme  l’a  conseillé  M.  Chassaignac,  de  saisir  le  membre  à 
pleine  main  à sa  partie  supérieure  et  à sa  partie  inférieure,  exerçant 
des  pressions  alternatives,  de  manière  à repousser  le  pus  d’abord  de 
haut  en  bas,  puis  dans  un  sens  opposé.  On  perçoit  ainsi  nettement 
l’existence  d’une  collection  profonde  par  le  refoulement  alternatif  du 
liquide. 

Lorsque  l’abcès  est  ouvert,  le  pus  s’écoule  en  grande  abondance,  et 
sa  quantité  est  quelquefois  surprenante.  11  a des  caractères  très-va- 
riables, et  dans  quelques  cas  on  l’a  trouvé  fétideau  moment  même  de 
l’ouverture.  Si  on  l’examine  attentivement,  on  voit  rouler  à sa  surface 
des  gouttelettes  huileuses  plus  ou  moins  nombreuses,  dont  les  plus 
grosses  atteignent  à peine  la  moitié  du  volume  d’une  tête  d’épingle. 
Ces  gouttelettes  huileuses  ont  pour  M.  Chassagnac  un  caractère  d’une 
telle  importance,  qu’elles  lui  suffisent  pour  annoncer  une  dénuda- 
tion de  l’os.  On  s’assure  encore  mieux  de  cette  dénudation  soit  en 
faisant  pénétrer  le  stylet  par  la  plaie,  soit  en  y introduisant  directe- 
ment le  doigt  qui  constate  en  même  temps  que  le  périoste  est  sou- 
levé ou  détruit  dans  une  étendue  considérable. 

Après  de  tels  abcès,  la  suppuration  devient  interminable.  11  se  forme 
des  fistules  qui  aboutissent  à un  os  dénudé  et  fournissent  un  pus 
abondant,  séreux,  entraînant  parfois  des  débris  osseux.  Ces  fistules, 
plus  ou  moins  nombreuses,  finissent  Quelquefois  par  s’oblitérer,  et 
l’on  croit  le  malade  guéri;  mais  bientôt,  sous  l’influence  d’une  cause 
quelconque,  un  frisson  paraît,  le  malade  éprouve  une  nouvelle  dou- 
leur, et  l’on  s’aperçoit  qu’une  poussée  inflammatoire  vient  de  se  pro- 
duire, la  fistule  se  rouvre,  donne  issu  à un  pus  crémeux,  puis  séreux, 
et  finit  par  rester  béante.  C’est  ainsi  que  les  poussées  inflammatoires 
se  succédant  en  divers  points,  la  maladie  se  prolonge  indéfiniment. 
Si  le  malade  échappe  à la  mort  par  épuisement  ou  par  infection  puru- 
lente, il  n’obtiendra  sa  guérison  qu’après  l’élimination  des  séquestres 
résultant  de  la  mortification  de  l’os,  et  la  peau  aura  contracté  des 
adhérences  qui  laisseront  des  traces  indélébiles  et  apporteront  quel- 
quefois une  grande  gêne  dans  les  fonctions  du  membre. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  moins  graves  que  les  trou- 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 


493 


blés  locaux,  et  ce  sont  ceux  qui  prédominent  au  début.  Un  frisson 
paraît  en  même  temps  que  la  douleur,  la  fièvre  s’allume,  et  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  on  voit  persister  l’état  inflammatoire  le 
mieux  caractérisé.  La  peau  est  chaude  et  sèche;  le  pouls  s’accélère 
et  monte  rapidement  à 120-là0  ; il  est  tantôt  dur  et  petit,  tantôt  plein 
et  bondissant,  ou  dicrote.  Bientôt  le  malade  tombe  dans  une  prostra- 
tion complète.  Ses  forces  sont  déprimées;  son  visage  abattu  exprime 
la  stupeur  ; il  est  pâle  ou  fortement  coloré  par  la  fièvre;  les  lèvres 
sont  sèches,  les  narines  fuligineuses.  Si  on  l’interroge,  il  ne  répond 
qu’avec  lenteur,  il  perd  ses  idées;  puis  il  délire,  et  ce  délire,  d’a- 
bord nocturne,  devient  continu.  On  voit  alors  paraître  des  sou- 
bresauts dans  les  tendons,  du  crocidisme,  de  la  carphologie,  tout 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  Au  milieu  de  son  délire,  le  malade 
pousse  des  cris,  surtout  la  nuit,  il  s’agite,  et  quand  ses  souffrances 
|t  s’exaspèrent,  ladouleurse  trahit  sur  sa  face,  qui  est  crispée,  anxieuse, 
à énervée. 

Le  tube  digestif  est  aussi  atteint  au  milieu  de  tout  ce  désordre.  Dès 
le  début,  l’appétit  se  perd,  la  soif  devient  excessive.  La  langue  est 
saburrale,  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre,  puis  sèche  et  fuligi- 
neuse. Le  ventre  est  tendu,  sensible  à la  pression,  et  souvent  il  se 
produit  des  vomissements  et  une  diarrhée  difficile  à maîtriser.  Chez 
quelques  sujets,  l’état  général  est  moins  grave,  mais  il  n’en  existe  pas 
moins  un  trouble  profond  d’où  résulte  un  amaigrissement  rapide  et 
une  anémie  qui  va  jusqu’à  la  cachexie. 

L’état  fébrile  acquiert  son  maximum  au  moment  de  la  forma- 
tion du  pus,  et  se  calme  rapidement  aussitôt  que  la  collection  puru- 
lente est  ouverte.  Le  malade  alors  se  sent  mieux,  mais  il  reste  tou- 
jours un  certain  degré  de  fièvre  qui  ne  disparaît  que  longtemps  après. 

En  résumé,  la  périostite  aiguë  diffuse  est  une  inflammation  des 
plus  graves,  où  l’on  voit  marcher  de  front  les  troubles  focaux  et  géné- 
raux les  plus  intenses.  On  pourrait  lui  décrire  une  première  période 
ou  période  inflammatoire  dans  laquelle  se  montrent  la  douleur,  la 
rougeur,  la  chaleur  et  la  tuméfaction  précédées  d’un  état  typhoïde 
bien  nettement  caractérisé,  qui  domine  constamment  l’état  focal  , 
même  dans  les  périodes  plus  avancées,  et  donne  au  premier  abord  à 
la  maladie  une  physionomie  qui  la  rapproche  des  fièvres  graves.  Une 
seconde  période  ou  période  de  suppuration  marquée  par  l’accroisse- 
ment de  tous  les  phénomènes  focaux  et  généraux,  par  l’apparition 
d’un  œdème  très-net  et  par  la  fluctuation  profonde.  Une  troisième 
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enfin,  ou  période  terminale,  qui  s’annonce  par  l’ouverture  de  la 
collection  purulente  et  se  termine  ou  par  la  guérison  ou  par  la  mort, 
celle-ci  est  déterminée  soit  par  l’épuisement  causé  par  une  suppuration 
trop  abondante,  soit  par  l’infection  purulente.  Cette  division  en  périodes 
est  utile  au  diagnostic,  car  s’il  est  des  maladies  qui,  pendant  toute  leur 
durée,  se  rapprochent  de  la  périostite  ditfuse,  il  eil  est  d’autres  qui 
ne  peuvent  lui  être  comparées  que  pendant  un  certain  temps  de  son 
évolution. 

Parmi  les  premières,  se  rangent  l’ostéomyélite  sur  laquelle  nous 
aurons  à revenir  ; la  périostite  circonscrite,  le  phlegmon  circonscrit, 
le  phlegmon  diffus  ; parmi  les  secondes,  la  fièvre  typhoïde,  le  rhu- 
matisme. 

La  périostite  circonscrite  est  facile  à distinguer.  Elle  se  localise,  et 
ne  présente  jamais  un  ensemble  de  symptômes  aussi  graves  que  la 
périostite  diffuse.  La  douleur  est  beaucoup  moins  aiguë,  la  chaleur 
est  moins  vive,  la  tuméfaction  est  moins  considérable,  mieux  limitée, 
et  ne  s’accompagne  pas  d’un  œdème  aussi  étendu.  Les  symptômes 
généraux  sont  modérés  et  ne  revêtent  pas  le  caractère  typhoïde  de  la 
périostite  diffuse.  La  suppuration,  lorsqu’elle  a lieu,  est  moins  abon- 
dante. Elle  n’expose  pas  le  malade  aux  mêmes  accidents  et  guérit 
beaucoup  plus  rapidement.  La  guérison  obtenue,  on  voit  moins 
souvent  survenir  de  nouvelles  poussées  inflammatoires  qui  expo- 
sent le  malade  à de  nouveaux  dangers. 

Le  phlegmon  circonscrit  le  plus  intense,  quelque  douloureux  qu’il 
soit,  ne  l’est  jamais  au  même  degré  que  la  périostite  diffuse;  les  ca- 
ractères de  la  douleur  ne  sont  pas  non  plus  les  mêmes.  11  est  moins 
profond  et  paraît  moins  intimement  uni  aux  os.  11  ne  tend  pas  a 
s’étendre  au  delà  du  point  où  il  s’est  développé,  mais  il  gagne 
plus  vite  la  surface  de  la  peau.  Enfin,  il  ne  détermine  jamais 
des  phénomènes  généraux  aussi  graves.  Le  diagnostic  est  donc 
facile. 

Le  phlegmon  diffus  ressemble  davantage  à la  périostite  diffuse,  et 
parfois  ces  deux  maladies  coexistent,  l’inflammation  se  propageant 
tantôt  du  périoste  au  tissu  cellulaire,  tantôt  du  tissu  cellulaire  au 
périoste.  Aussi  le  diagnostic  devient-il,  dans  certains  cas,  très-difficile. 
11  existe  cependant  quelques  signes  qui  permettent  d’affirmer  que 
le  périoste  est  atteint.  À la  première  période,  ce  sont  la  dou- 
leur intolérable,  excruciante,  avec  ses  exacerbations  nocturnes,  et 
cette  sensation  de  fracture  chaque  fois  qu’on  déplace  la  partie  malade; 
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puis  la  tuméfaction  profonde  et  diffuse,  mais  intimement  unie  à la 
périphérie  de  l’os  et  faisant  corps  avec  lui.  A la  seconde  période,  c’est 
une  fluctuation  étendue  et  profonde,  mais  bien  circonscrite.  Enfin, 
au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès,  c’est  la  présence  dans  le  pus 
des  gouttelettes  huileuses,  puis  la  sensation  particulière  fournie  par 
l’os  lorsqu’on  explore  la  région  avec  le  stylet.  Le  phlegmon  diifus 
le  plus  grave  n’est  jamais  aussi  douloureux.  La  tuméfaction  qu  il 
produit  est  indépendante  de  l’os  ; elle  est  plus  diffuse  et  gagne 

i plus  rapidement  la  totalité  du  membre;  elle  èommence  en  même 
temps  que  la  douleur,  tandis  que  dans  la  périostite,  c’est  d’abord  la 
douleur  qui  paraît,  précédant  de  quelques  jours  le  gonflement  qui 
i reste  plus  limité.  Ainsi,  dans  le  phlegmon  diffus,  l’empâtement 
est  plus  considérable,  et  cependant  la  fluctuation  est  moins  nette. 

, Le  pus  ne  contient  jamais  de  gouttelettes  huileuses.  Le  phlegmon 
» diffus  succède  plus  souvent  à une  contusion,  à une  lésion  chi- 
rurgicale, et  peut  débuter  par  la  superficie  pour  gagner  les  parties 
profondes.  La  périostite  est  plus  souvent  spontanée  et  marche  con- 
stamment des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles.  De 
plus,  les  troubles  généraux  sont  beaucoup  plus  violents,  et  tou- 
jours ils  précèdent  les  phénomènes  locaux,  tandis  que  dans  le  phleg- 
mon, on  les  voit,  sinon  les  suivre,  du  moins  débuter  au  même 

1 moment. 

Le  frisson,  l’état  fébrile,  les  troubles  généraux  captivent  souvent 
l’attention  du  chirurgien  au  début,  alors  que  les  signes  locaux  com- 
mencent à peine  à se  développer,  et  c’est  ainsi  que  souvent  on 
peut  croire  le  malade  sous  l’imminence  d’une  fièvre  éruptive  ou 
d’une  fièvre  typhoïde  ; mais  l’erreur  dure  un  ou  deux  jours  tout  au 
plus,  la  douleur  devenant  de  plus  en  plus  intense  et  s’accompa- 
gnant rapidement  de  la  tuméfaction  du  membre  et  des  autres  phéno- 
•'  mènes  locaux. 

Le  rhumatisme  des  muscles  et  celui  des  articulations  se  distin- 
fi  guent  facilement.  Dans  le  rhumatisme  musculaire,  la  douleur  siège 
i dans  les  parties  molles  et  non  dans  l’os.  Dans  le  rhumatisme  arti- 
lt  culaire,  ce  sont  les  articulations  qui  sont  "chaudes,  gonflées  et  dou- 
t loureuses,  et  non  la  région  péri-articulaire.  Il  suffit  d’un  examen 
1 superficiel  pour  éviter  l’erreur. 

Enfin,  on  complète  le  diagnostic  en  recherchant  la  nature  de  la  pé- 
! riostite.  Est-elle  primitive  ou  consécutive?  Doit-on  l’attribuer  à un 
Ji  traumatisme,  à l’action  du  froid  longtemps  prolongée,  à des  fatigues 
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excessives  ou  à une  cause  générale,  comme  le  rhumatisme?  Ce  sont 
là  des  questions  que  l’on  ne  parviendra  à résoudre  qu’en  interro- 
geant le  malade  avec  la  plus  grande  attention.  Je  ferai  seulement 
remarquer  que  la  périostite  aiguë  diffuse  s’observe  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  surmenés,  épuisés  par  la  fatigue  et  les  privations,  et 
plus  particulièrement  chez  ceux  qui  habitent  des  lieux  humides  et 
se  trouvent  exposés  d’une  manière  habituelle  ou  même  accidentelle 
au  froid  et  à l’humidité,  alors  même  qu’on  ne  remarque  encore 
chez  eux  aucune  influence  diathésique. 


Ostéo-myétite. 


1°  Ostéo-myélite  des  amputés  — L’ostéo-myélite  a d’abord  été  étu- 
diée sur  le  moignon  des  amputés  (Raynaud,  Archives  de  médecine , 
t.  XXVI,  1831),  et  c’est  là  qu’on  peut  le  mieux  saisir  dans  tout  leur 
ensemble  les  caractères  propres  à la  maladie,  en  suivre  la  marche  et 
en  constater  les  désordres.  Au  début,  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’opération,  le  malade,  sans  cause  apparente,  se  plaint  de  ce  que  les 
pansements  deviennent  douloureux;  il  est  inquiet,  agité,  mal  à l’aise. 
Bientôt  apparaît  un  frisson  qui  se  répète  une  ou  plusieurs  fois;  la 
fièvre  s’allume  et  ne  tarde  pas  à entraîner  un  état  typhoïde  des 
plus  graves.  A mesure  que  les  symptômes  généraux  vont  croissant, 
l’inflammation  de  la  moelle  se  dessine  d’une  manière  de  plus  en 
plus  nette  dans  le  moignon.  La  douleur,  qui  ne  se  faisait  sentir  que 
durant  les  pansements,  devient  continue  et  prend  un  tel  degré  d’acuité  | 
qu’on  ne  peut  toucher  le  membre  sans  provoquer  des  cris.  La  dou- 
leur est  surtout  vive  la  nuit;  alors  le  malade  privé  de  sommeil 
s’agite  en  tous  sens  et  souvent  arrache  les  pièces  du  pansement. 

La  plaie,  qui  jusque-là  avait  bon  aspect,  revêt  de  mauvais  caractères; 
si  on  l’examine  avec  attention,  voici  ce  qu’on  observe  : tout  le  travail 
pathologique  se  localise  d’abord  au  point  de  départ,  c’est-à-dire 
dans  l’os;  la  moelle  se  vascularisé,  augmente  de  volume,  et  trop  à 
l’étroit  dans  le  canal  qui  la  renferme,  vient  former  à la  surface  du 
moignon  une  sorte  de  champignon  rouge,  fongueux  et  saignant.  Cette 
partie  exubérante  de  la  moelle  ne  tarde  pas  du  reste  à se  sphaceler. 
Elle  change  alors  d’aspect,  devient  sanieuse,  grisâtre,  noirâtre  même, 
et  donne  une  odeur  très-fétide.  Ace  moment,  il  s’écoule  un  pus  de  | 
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mauvaise  nature,  remarquable  surtout  par  son  abondance  peu  en 
rapport  avec  l’étendue  de  la  plaie.  Ce  pus  vient  en  partie  du  canal 
médullaire,  d’où  on  le  voit  s’écouler,  mais  il  est  renfermé  principale- 
ment dans  des  clapiers  creusés  au  pourtour  de  l’os,  comme  on  peut 
s’en  assurer  en  pressant  largement  le  membre  avec  les  deux  mains, 
de  manière  à l’embrasser  complètement,  et  à chasser  le  liquide  de 
la  racine  vers  l’extrémité  libre.  Si  l’on  explore  ces  clapiers,  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  une  sonde  de  femme,  soit  avec  un  stylet, 
on  trouve  l’os  dénudé  dans  une  étendue  qui  correspond  exacte- 
ment, comme  le  prouvera  parfois  plus  tard  l’autopsie,  à l’étendue 
de  la  myélite.  Le  périoste  peut  être  ainsi  décollé  dans  toute  la  lon- 
gueur de  l’os  qu’il  recouvre.  La  myélite,  grâce  aux  liens  vascu- 
laires si  intimes  qui  unissent  la  moelle  au  périoste,  a rapidement  dé- 
terminé une  périostite  et  un  abcès  sous-périostique.  L’os  malade  se 
trouve  ainsi  entre  deux  collections  purulentes,  l’une  interne  et  l’autre 
périphérique.  Complètement  dépourvu  de  vaisseaux,  il  s’altère  rapi- 
dement, se  nécrose  et  finit  par  être  éliminé,  si  le  sujet  résiste  à la  ma- 
ladie. 

L’inflammation  s’arrête  quelquefois  à ces  lésions  déjà  si  graves  et  se 
localise  ainsi  dans  la  profondeur  du  membre,  qui  devient  le  siège  d’un 
gonflement,  souvent  considérable,  mais  conserve  une  coloration  à peu 
près  normale.  La  peau  estblanche,  tendue,  luisante  et  parfois  sillonnée 
par  quelques  petites  veines  plus  développées  que  d’habitude.  D’autres 
fois  au  contraire  elle  envahit  le  tissu  cellulaire  et  donne  naissance  à un 
phlegmon  diffus.  On  trouve  alors  unies  et  confondues  pour  ainsi  dire 
en  un  même  siège  trois  maladies  également  graves  : l’ostéo-mvélite, 
l’abcès  sous-périostique,  le  phlegmon  diffus.  Le  malade,  en  proie  à 
la  fièvre  la  plus  intense,  ne  peut  survivre  à de  telles  lésions  et 
succombe  rapidement  dans  un  état  de  prostration  complète.  Dans 
ce  cas,  il  est  presque  fatalement  exposé  à l’infection  purulente,  et  s’il 
guérit,  ce  n’est  qu’après  une  suppuration  de  très-longue  durée  et 
lorsque  l’os  nécrosé  a été  complètement  éliminé.  Le  diagnostic  dans 
de  telles  conditions  est  toujours  facile;  il  suffît  d’examiner  le  moignon. 
11  n’en  est  pas  de  même  dans  l’ostéo-myélite  des  membres. 

Toutefois,  l’ostéo-myélite  des  amputés  n’est  pas  toujours  aussi 
grave,  et  il  est  des  cas  relativement  bénins.  L’inflammation  est  alors 
toute  locale.  Le  champignon  médullaire,  moins  douloureux,  moins 
volumineux,  n’arrive  pas  aussi  promptement  à la  suppuration  ; par- 
fois même  il  reste  rouge,  saignant,  et  le  travail  phlegmasique  ne  dé- 
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passe  pas  la  première  période.  On  voit  alors  une  rondelle  osseuse  se 
nécroser,  se  détacher,  soulevée  par  des  bourgeons  charnus,  puis  la 
moelle  se  rétracter,  pâlir,  s’indurer,  et  les  parties  molles  se  cicatriser. 
Il  arrive  aussi  qu’un  petit  abcès,  entretenu  par  la  présence  d’une  es- 
quille, persiste  dans  l’intérieur  de  l’os;  le  malade  conserve  alors  une 
fistule  difficile  a guérir;  mais  ici  ce  n’est  plus  l’ostéo-myélite  qui  per- 
siste, c’est  une  nécrose  qui  suit  son  cours. 

2°  Os téo-my élites  dans  la  continuité  des  os.  — Dans  cette  variété, 
les  lésions  sont  absolument  les  mêmes  que  celles  qui  viennent 
d’ètre  décrites;  la  différence  est  tout  entière  dans  l’intensité  des 
symptômes  et  la  rapidité  de  la  marche,  dus  à ce  que  la  moelle  est 
plus  fortement  étranglée  dans  un  os  entier  que  dans  un  os  amputé. 
Ce  sont  toujours,  mais  cette  fois  cachées  derrière  les  parties  molles, 
les  mêmes  désordres  anatomiques.  Aussi  l’ostéo-myélite  se  traduit- 
elle  d’abord  par  les  signes  de  l’abcès  sous-périostique  qu’elle 
engendre  fatalement.  Il  en  résulte  pour  le  diagnostic  une  difficulté 
très-grande,  et  souvent  ce  n’est  que  par  la  marche  de  la  maladie  et 
après  avoir  diagnostiqué  un  abcès  sous-périostique  que  l’on  reconnaît 
l’ostéo-myélite.  Il  importe  donc  ici  bien  moins  de  chercher  à distin- 
guer l’ostéo-myélite  des  maladies  avec  lesquelles  elle  pourrait  être 
confondue,  que  d’établir  d’abord  l’existence  de  l'abcès  sous-périos- 
tique à l’aide  des  signes  déjà  indiqués,  et  puis  de  diagnostiquer 
si  derrière  cet  abcès  sous-périostique  il  existe  une  inflammation 
plus  profonde  dans  l’os  et  la  moelle.  Les  symptômes  généraux  sont 
absolument  les  mêmes  en  certains  cas;  les  symptômes  locaux  seuls 
fournissent  quelques  indications  au  début,  mais  ce  n’est  que  lorsque 
la  maladie  a atteint  son  plus  haut  degré  qu’ils  conduisent  à une  certi- 
tude complète. 

La  douleur  de  l’os  téo-my  élite  est  celle  de  l’abcès  sous-périostique, 
mais  elle  s’accompagne  peut-être  d’une  impuissance  du  membre  plus 
complète  ; elle  détermine  bien  plus  fréquemment  la  sensation  de 
fracture  sans  fracture  réelle,  dont  se  plaignent  tant  certains  malades  et 
qui  leur  fait  redouter  le  moindre  mouvement.  Cette  douleur  a pour  le 
diagnostic  une  grande  importance,  car  si  elle  persiste  après  l’ouverture 
spontanée  ou  artificielle  de  l’abcès,  on  peut  assurer  presque  à coup 
sûr  que  l’abcès  sous-périostique  ne  constitue  pas  toute  la  maladie  ; t 
car  dans  ce  cas  un  grand  soulagement  aurait  immédiatement  suivi  la 
sortie  du  pus. 
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M.  Chassaignac  ajoute  beaucoup  d’importance  à l’étude  du  gonfle- 
ment. 11  fait  remarquer  que  dans  l’abcès  sous-périostique  la  fluctua- 
tion précède  l’empâtement,  tandis  que  dans  l’ostéo-myélite  l’empàte- 
ment  précède  la  fluctuation.  Il  insiste  encore  surtout  sur  ce  point,  que 
l’œdème  qui  accompagne  l’ostéo-myélite  se  termine  brusquement  par 
un  bord  dur  et  saillant,  juste  à la  hauteur  où  l’os  cesse  d’être  malade. 
On  ne  retrouve  ce  rebord  ni  dans  la  périostite  ni  dans  le  phlegmon 
diffus. 

La  rougeur  et  la  chaleur  ne  varient  pas;  elles  sont  les  mêmes  dans 
les  deux  maladies.  La  suppuration  est  de  même  nature. 

C’est  surtout  par  la  marche  de  la  maladie  qu'on  pourra  être  éclairé. 
La  périostite  reste  toujours  fixée  à la  région  dans  laquelle  elle  s’est 
développée.  L’ostéo-myélite  au  contraire  a une  marche  envahissante 
et  se  propage  rapidement  de  bas  en  haut.  La  périostite  respecte  tou- 
jours les  articulations  ; l’ostéo-myélite  les  envahit  fréquemment  et 
produit  l’arthrite  suppurée.  L’ostéo-myélite  enfin  entraîne  toujours 
des  lésions  plus  considérables,  et  chez  les  adolescents,  M.  Gosselin  a 
observé  le  décollement  des  épiphyses  après  destruction  de  la  ligne 
cartilagineuse épiphysaire,  d’où  le  nom  d’ostéite-épiphysaire  des  ado- 
lescents, qu’il  a cru  devoir  donner  à cette  maladie.  Il  résulte  de  ce  dé- 
collement des  déformations  facilement  appréciables  et  que  l’on  ne  re- 
trouve pas  dans  l’abcès  sous-périostique  non  compliqué  d’ostéo- 
myélite. Un  dernier  signe  différentiel  se  tire  encore  de  la  gravité 
même  de  la  maladie.  L’ostéo-myélite  entraîne  fatalement  la  mort,  et 
l’amputation  est  la  seule  chance  de  salut  qui  reste  au  malade,  tandis 
que  la  périostite  peut  guérir  après  un  temps  variable. 

11  est  quelques  cas  exceptionnels  et  encore  peu  connus  dans  lesquels 
les  lésions  anatomiques  ont  démontré  la  possibilité  d’une  inflamma- 
tion de  nature  moins  violente  dans  la  moelle.  Le  malade  a guéri 
après  avoir  ressenti  quelques  douleurs  dont  on  n’a  pu  reconnaître 
l’origine  ou  bien  le  travail  phlegmasique  ayant  abouti  à la  suppu- 
ration, s’est  limité  et  il  en  est  résulté  un  abcès  intra-médullaire (voyez 
Abcès  des  os);  mais  ce  n’est  plus  là  la  maladie  si  bien  étudiée  dans 
ces  derniers  temps  sous  le  nom  d’ostéo-myélite. 
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Ostéite. 


On  11e  saurait  concevoir  une  inflammation  qui  se  localiserait  exclu- 
sivement, soit  dans  l’os,  soit  dans  le  périoste.  Aussi  l’ostéite  et  la  pé- 
riostite sont-elles  toujours  unies  l’une  à l’autre,  sans  qu’on  puisse 
dire  souvent  quelle  est  de  ces  deux  maladies  celle  qui  est  venue  com- 
pliquer l’autre.  Il  existe  cependant  des  cas  bien  tranchés,  dans  les- 
quels on  peut  considérer  l’ostéite  comme  l’élément  principal  et  pri- 
mitif de  la  maladie,  et  négliger  dans  le  diagnostic  l’inflammation  du 
périoste,  qui  ne  constitue  qu’une  légère  complication.  L’ostéite  ainsi 
ramenée  à ses  conditions  les  plus  simples,  est  traumatique  ou  spon- 
tanée, et  dans  ce  dernier  cas  elle  se  développe  sans  cause  connue,  ou 
bien  elle  est  le  résultat,  soit  d’une  maladie  de  l’os  lui-même,  le  tu- 
bercule par  exemple,  soit  d'une  cause  plus  générale  telle  que  la 
scrotule  et  la  syphilis.  Il  est  donc  utile,  dans  le  diagnostic,  non-seu- 
lement de  reconnaître  l’ostéite,  mais  encore  de  savoir  si  elle  est 
simple  ou  compliquée,  si  elle  est  idiopathique  ou  symptomatique. 

Le  premier  signe  de  l’ostéite  est  la  douleur,  et  cette  douleur  pré- 
cède de  beaucoup  le  gonflement,  contrairement  à ce  qui  se  passe 
dans  l’inflammation  des  parties  molles,  où  ces  deux  symptômes  exis- 
tent simultanément.  Elle  est  sourde,  profonde,  mais  son  siège  est  mal 
précisé,  surtout  par  les  enfants.  Très-variable  dans  son  intensité,  elle 
est  parfois  aiguë  et  violente,  parfois  au  contraire  à peine  sensible  et 
très-tolérable.  Elle  diminue  par  le  repos,  augmente  par  la  fatigue  et 
subit  l’influence  des  variations  atmosphériques  ; elle  est  plus  vive  la 
nuit  que  le  jour.  Toujours  fixe  en  un  même  point,  elle  se  distingue 
facilement  des  douleurs  erratiques  du  rhumatisme  et  ressemble  beau- 
coup aux  douleurs  de  la  périostite.  Plus  tard,  la  région  douloureuse 
se  tuméfie,  mais  cette  tuméfaction  n’est  apparente  que  si  l’os  est  su- 
perficiel, ou  si  elle  s'accompagne  de  l’engorgement  des  parties  molles. 
On  trouve  alors  une  déformation  plus  ou  moins  marquée,  sans  alté- 
ration des  téguments.  Parfois  cependant  la  peau  est  blanche,  tendue, 
luisante  et  même  un  peu  rouge,  quand  l’inflammation  en  est  très- 
rapprochée.  Elle  est  sillonnée  de  petites  veines  variqueuses  qui  se 
sont  développées  en  assez  grand  nombre,  surtout  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Gerdy  a aussi  fait  remarquer  qu’elle  était  habi- 
tuellement recouverte  d’une  transpiration  abondante,  au  niveau  de 
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lus  malade.  11  est  assez  difficile  de  se  taire  une  idée  de  la  tuméfaction, 
même  par  le  palper,  la  tuméfaction  de  l’os  s’accompagnant  toujours 
de  celle  des  parties  voisines.  Cependant,  si  l’os  est  réellement  gonflé, 
on  remarque  qu’il  n’a  plus  ses  formes  normales.  Les  faces  sont  plus 
saillantes,  ses  arêtes  sont  moins  prononcées,  ses  tubérosités  se  sont 
élargies,  arrondies,  et  ces  diverses  altérations  sont  d’autant  plus  évi- 
dentes que  l’ostéite  existe  depuis  plus  longtemps.  Si  l’on  presse  avec 
les  doigts  qui  explorent  la  région,  on  a au  début  la  sensation  d’une 
résistance  moins  ferme  que  celle  d’un  os  sain,  mais  le  gonflement 
finit  à la  longue  par  acquérir  une  grande  dureté.  On  peut  aussi 
trouver,  par  la  mensuration,  une  augmentation  réelle  de  longueur 
dans  les  os  qui  sont  enflammés  depuis  un  certain  temps. 

L’élévation  de  la  température  est  peu  marquée,  surtout  si  l’ostéite 
est  profonde.  Ou  ne  peut,  dans  tous  les  cas,  l’apprécier  qu’en  com- 
parant soigneusement  les  parties  similaires,  ayant  soin,  avant  de 
conclure,  de  placer  les  régions  comparées  dans  les  mêmes  conditions, 
en  les  découvrant  un  moment.  Sans  cette  précaution,  le  résultat  ob- 
tenu n’aurait  aucune  valeur. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  locaux  et  de  quelques  troubles  fonc- 
tionnels qui  varient  avec  la  région  atteinte,  le  malade  n’éprouve 
aucun  malaise  et  son  état  général  est  satisfaisant,  à moins  toutefois 
qu’il  ne  soit  déjà  atteint  avant  le  début  de  l’ostéite,  ou  que  la  mar- 
che de  f inflammation  n’affecte  un  caractère  aigu.  11  existe,  dans 
ce  dernier  cas,  un  état  fébrile  qui  varie  avec  l’étendue  et  le  degré  de 
l’ostéite. 

Tels  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaît  l’ostéite  à sa  première 
période.  A une  seconde  période,  ils  se  modifient  un  peu,  mais  cette 
période,  qui  est  celle  de  l’ostéite  suppurée,  n’est  pas  toujours  atteinte 
et  la  maladie  peut  guérir  par  résolution.  On  voit  alors  disparaître  les 
accidents  inflammatoires  et  la  région  malade  recouvrer  son  état  natu- 
rel. D autres  fois  la  résolution  n’est  pas  complète.  La  douleur  a dis- 
paru en  partie,  mais  le  gonflement  persiste,  l’inflammation  n’a  fait 
pour  ainsi  dire  que  s’assoupir.  A certains  moments  et  à intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  il  survient  tout  a coup  des  poussées  aiguës 
qui  se  reconnaissent  au  réveil  de  tous  les  accidents  locaux,  avec  fris- 
sons, fièvre,  anorexie,  et  durent  quelquefois  assez  pour  entraîner  le 
travail  de  suppuration.  Ces  récidives,  ces  poussées  iutlauimatoires, 
sont  un  des  meilleurs  caractères  de  l’ostéite. 

Une  ostéite  qui  n’a  pas  encore  dépassé  cette  première  période  se 
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distingue  difficilement  de  la  périostite  et  presque  toujours,  je  l’ai  déjà 
dit,  ces  deux  maladies  se  confondent:  il  y a ostéopériostite.  Dans 
l’ostéite,  cependant,  la  douleur  précède  de  beaucoup  le  gonflement, 
et  ce  gonflement  occupe  l’os  dans  toute  sa  périphérie,  ou  du  moins  il 
paraît  moins  limité,  mais  ce  sont  là  des  caractères  de  bien  peu  de  va- 
leur, et  mieux  vaut  baser  le  diagnostic  sur  la  marche  de  la  maladie. 
Les  exacerbations,  les  récidives  sont  un  excellent  signe  quand  elles 
se  montrent. 

L’ostéite  pourrait  passer  inaperçue  derrière  une  inflammation  des 
parties  molles  voisines  ; mais  c’est  là  une  faute  que  l’on  peut  éviter 
par  un  examen  attentif  du  malade.  L’inflammation  est-elle  consécu- 
tive à la  maladie  de  l’os?  on  sera  averti  de  l’existence  antérieure  de 
cette  maladie.  Est-elle  au  contraire  primitive?  il  suffira  de  se  rappeler 
de  quelle  manière  on  arrive  à distinguer  le  phlegmon  de  la  périostite, 
qui,  dans  ce  dernier  cas,  a le  plus  souvent  précédé  l’ostéite. 


Ostéite  suppurée. 

L’ostéite  qui  se  termine  par  suppuration  peut  donner  lieu  à deux 
sortes  d’abcès  : les  uns  situés  au  dehors  de  l’os  malade  ou  abcès  ossi- 
fluents,  les  autres  situés  dans  le  tissu  même  de  l’os,  ou  abcès  intra- 
osseux,  abcès  des  os  proprement  dits.  Les  abcès  ossifluents  appelés, 
sessiles  ou  migrateurs,  suivant  qu’ils  se  développent  au  point  même 
où  siège  l’ostéite,  ou  bien  qu’ils  en  sont  plus  ou  moins  éloignés,  s’ac- 
compagnent de  phénomènes  morbides  parfaitement  en  rapport  avec 
l’intensité  de  l’inflammation  qui  leur  adonné  naissance  et  affectent  une 
marche  tantôt  lente,  tantôt  aiguë.  Dans  le  premier  cas,  au  niveau 
d’un  os  tuméfié,  peu  douloureux,  on  voit  apparaître  sans  rougeur, 
sans  augmentation  notable  de  la  température,  une  tumeur  molle, 
fluctuante,  parfaitement  indolente,  qui  se  développe  très-lentement  et 
finit  par  rester  stationnaire.  Si  on  la  perce  ou  si,  à la  suite  d’un  tra- 
vail inflammatoire  qui  s’est  emparé  d’elle,  elle  vient  à s’ouvrir,  il 
s’écoule  un  pus  séreux,  floconneux,  mêlé  parfois  dépoussiéré  osseuse 
et  même  de  quelques  petites  lamelles  nécrosées.  L’os  mis  à nu  est 
inégal,  rugueux,  sonore  à la  pres>ion.  Pendant  longtemps  il  continue 
à fournir  un  pus  qui  contracte  une  odeur  fade  et  nauséabonde  et 
finit  même  par  noircir  les  pièces  de  linge.  L’ostéite  des  scrofuleux 
est  le  type  de  cette  ostéite. 
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Dans  le  second  cas,  l’abcès  succède  à une  ostéite  aiguë  ou  bien  il 
est  le  résultat  d’une  poussée  inflammatoire  survenue  dans  le  cours 
d’une  ostéite  chronique.  Alors  la  douleur  est  vive,  la  peau  rougit,  à 
moins  que  l’os  malade  ne  soit  trop  profondément  situé,  la  Lméfac- 
tion  s’étend  aux  parties  voisines  qui  deviennent  œdémateuses,  il  s éta- 
blit un  mouvement  fébrile,  et  bientôt  la  fluctuation  devient  manifeste. 
On  a sous  les  yeux  un  abcès  qui  revêt  tous  les  caractères  d’un  abcès 
phlegmoneux.  11  s’en  distingue  cependant  par  son  début,  par  ses 
rapports  intimes  avec  l’os  malade  et  par  l’état  de  cet  os  lui-même. 
Toutefois,  il  est  des  cas  où  l’erreur  est  très-facile  ; c’est  lorsque  l’in- 
flammation du  tissu  osseux,  se  propageant  au  tissu  cellulaire  voisin, 
y donne  naissance  à un  de  ces  abcès  qui  sont  connus  sous  le  nom  d’ab- 
cès circonvoisins.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’un  abcès  chaud, 
survenu  au  voisinage  d’un  os  enflammé  et  dans  la  période  aiguë  de 
l’inflammation.  Le  pus  est-il  sous  le  périoste  ou  en  dedans  de  cette 
membrane  et  indépendant  de  l’os?  Il  serait  important  de  résoudre  ce 
problème  dès  le  début,  mais  il  ne  sera  possible  d’en  donner  une  solu- 
tion certaine  qu’au  moment  où  la  poche  s’étant  vidée,  on  pourra  l’ex- 
plorer avec  un  stylet  et  s’assurer  ainsi  si  l’os  est  dénudé  ou  recouvert 
encore  de  son  périoste.  On  ne  devra  pas  s’en  tenir  à une  exploration 
unique,  car  le  pronostic  est  tout  différent,  suivant  que  l’instrument 
atteint  la  surface  osseuse  ou  qu’il  en  reste  éloigné.  Dans  le  premier 
cas,  la  guérison  sera  prompte;  dans  le  second,  il  restera  une  fistule 
qui,  pendant  longtemps,  fournira  un  pus  séreux  et  parfois  très-abon- 
dant. Si  celte  fistule  se  ferme,  elle  ne  tardera  pas  à se  rouvrir  après 
une  nouvelle  recrudescence  de  l’ostéite,  et  le  malade  n’arrivera  à la 
guérison  qu’après  avoir  passé  par  plusieurs  poussées  inflammatoires, 
si  bien  que  sa  santé  finira  par  en  subir  une  atteinte  assez  grave.  Il 
sera  pâle,  anémique,  excessivement  faible,  et  si  l’ostéite  a une  certaine 
étendue,  il  tombera  dans  une  cachexie  complète. 

Un  abcès  ossifluent  diagnostiqué,  on  doit  encore  rechercher  quelle 
est  la  nature  de  l’ostéite  qui  l’a  produit.  Est-ce  une  ostéite  primitive? 
Est-ce  une  ostéite  secondaire,  telle  que  celles  qui  prennent  naissance 
autour  d’un  séquestre  ou  d’un  foyer  tuberculeux?  Ce  sont  là  autant 
de  questions  qui  seront  résolues  dans  des  articles  spéciaux. 
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Abcès  des  os. 


L’abcès  des  os  est  rare,  et  jusqu’ici  on  ne  l’a  observé  qu’aux  épi  - 
phvses  et  de  préférence  à l’extrémité  supérieure  du  tibia.  11  se  traduit 
par  certains  phénomènes  qui,  malgré  l’absence  de  la  fluctuation, 
rendent  son  diagnostic  sinon  certain,  du  moins  excessivement  pro- 
bable, et  justifient  l’application  du  traitement  seul  efficace,  la  trépa- 
nation. 

Le  principal  signe  est  une  douleur  remarquable  par  sa  fixité  dans 
un  siège  bien  circonscrit  qui  est  celui  de  l’inflammation  elle-même. 
Cette  douleur,  tellement  intense  qu’on  l’a  comparée  à l’action  d’une 
vrille,  à la  brûlure  d’un  charbon  ardent,  devient  intolérable  la  nuit 
et  empêche  le  malade  de  prendre  le  moindre  repos.  Dans  les  pre- 
miers temps,  elle  n’apparaît  que  par  accès,  sous  l’influence  d’une  va- 
riation de  la  température  atmosphérique  ou  d’une  fatigue  quelconque, 
et  ces  accès  sont  de  peu  de  durée;  mais  bienLôt  ils  se  rapprochent,  se 
prolongent  au  point  que  le  malade,  souffrant  continuellement,  est 
obligé  de  garder  le  lit,  et  alors  non-seulement  la  douleur  ne  le  quitte 
plus,  mais  sous  l’influence  des  mêmes  conditions  qui  déterminaient 
auparavant  les  accès,  elle  offre  des  exacerbations  excessivement  pé- 
nibles. Les  exacerbations  se  produisent  au  lieu  même  où  est  née  la 
douleur,  et  le  malade  en  indique  parfaitement  le  siège.  Les  autres 
parties  de  l’os  ne  souffrent  pas  et  l’articulation  voisine  exécute  facile- 
ment les  mouvements  qu’on  lui  imprime.  Si  l’on  presse  alternative- 
ment sur  plusieurs  points  la  partie  malade,  on  rencontre  toujours  en 
un  point  limité  une  douleur  très-vive,  qui  est  un  des  meilleurs  signes 
de  ces  sortes  d’abcès,  et  c’est  à ce  niveau  que  l’on  doit  trépaner, 
suivant  les  conseils  de  Brodie.  Cette  localisation  de  la  douleur  lui 
donne  une  grande  importance.  Ce  ne  peut  être  la  douleur  ostéocope, 
plus  diffuse,  plus  étendue,  moins  vive  et  moins  persistante,  qui  n’ap- 
paraît que  la  nuit,  et  si  elle  est  de  nature  syphilitique,  ce  qui  est 
presque  la  règle,  résiste  quelques  jours  à peine  à l’usage  de  l’iodure 
de  potassium.  Ce  ne  peut  être  non  plus  la  douleur  d’une  ostéite  non 
encore  suppurée  ou  d’une  périostite,  elle  est  beaucoup  moins  vive  et 
bien  moins  fixe.  Elle  cède  du  reste  à un  traitement  antiphlogistique 
ou  du  moins  elle  se  calme  sous  son  influence,  tandis  que  la  douleur 
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de  l’abcès  osseux  ne  disparaît  que  lorsque  la  trépanation  a livré  pas- 
sage au  pus. 

Les  douleurs  qui  se  montrent  dans  le  cours  des  autres  maladies 
des  os  n’ont  pas  non  plus,  comme  nous  le  verrons,  les  mêmes  carac- 
tères. 

Dans  la  région  elle-même,  on  trouve  peu  de  chose.  La  peau  est  ten- 
due, lisse,  blanche  ou  rosée,  parcourue  par  des  veines  variqueuses, 
comme  dans  toute  ostéite,  et  libre  d’adhérences.  Elle  a sa  tempéra- 
ture normale  ou  bien  elle  est  un  peu  plus  chaude  que  celle  du  côté 
opposé. 

L’os  parait  tuméfié  et  cette  tuméfaction  est  uniforme  et  régulière. 
La  main  la  délimite  parfaitement;  tantôt  elle  n'occupe  qu’une  face  de 
l’os,  tantôt  elle  s’étend  à toute  sa  circonférence.  La  tumeur  est  dure, 
osseuse,  mais  elle  est  quelquefois  masquée  par  un  léger  empâtement 
des  parties  molles.  Il  est  facile  de  s’assurer  que  la  tuméfaction  appar- 
tient réellement  à l'os,  et  si  l’on  en  doutait  on  pourrait,  avant  de  se 
décider  à une  opération,  enfoncer  dans  la  région  une  aiguille  explo- 
ratrice. L’aiguille  arrêtée  par  la  surface  de  l’os  ne  pénétrerait  pas  la 
tumeur.  I ne  exostose  donnerait  le  même  résultat,  mais  l’exostose  ne 
s’accompagne  jamais  des  douleurs  particulières  à l’abcès  intra-osseux 
et  si  elle  survient  avec  des  douleurs  ostéocopes  intenses,  il  suffit,  pour 
éclairer  le  diagnostic,  d’avoir  recours  à l’iodure  de  potassium. 

Les  autres  maladies  des  os  se  distinguent  facilement  de  cette  forme 
d’abcès.  Le  diagnostic  en  sera  fait  plus  tard.  Ce  sont  : la  carie,  la  né- 
crose, les  tubercules,  les  hydatides,  les  kystes. 

L’abcès  intra-osseux  peut  passer  à l’état  chronique,  et  le  malade 
semble  alors  guéri.  Le  plus  souvent  l’abcès  s’ouvre  et  le  pus  est  déversé 
tantôt  directement  au  dehors,  tantôt  au  milieu  des  parties  molles, 
d’où  il  peut  fuser  plus  ou  moins  loin.  On  doit  alors  explorer  la  région 
afin  de  compléter  le  diagnostic.  Avec  un  stylet,  on  pénètre  dans  la 
cavité  osseuse,  et  il  est  facile  de  constater  qu’elle  est  complètement 
libre. 

L’abcès  ouvert,  tous  les  phénomènes  locaux,  surtout  la  douleur, 
disparaissent,  et  le  malade,  après  un  temps  en  général  très-long,  finit 
par  guérir,  à moins  que  le  pus  ne  se  soit  ouvert  une  voie  du  côté  d’une 
articulation  voisine.  C’est  là  une  complication  grave  et  dont  le  résultat 
ordinaire  est  l’arthrite  aiguë  et  plus  rarement  la  tumeur  blanche. 

En  résumé,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  la  profondeur 
d’un  os,  accompagnées  à une  époque  variable  de  tuméfaction,  de  rou- 
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geur  et  de  chaleur  modérées,  plus  tard  des  abcès  ossifluents,  migra- 
teurs ou  sessiles,  qui  laissent  des  fistules  par  lesquelles  passe  un  pus 
séreux  chargé  de  débris  osseux,  des  cicatrices  adhérentes,  et  pendant 
la  durée  de  la  maladie  des  exacerbations  plus  ou  moins  répétées,  tels 
sont  les  principaux  éléments  de  diagnostic  de  l’ostéite  suppurée,  lors- 
que le  pus  arrive  au  dehors  de  l’os,  l’abcès  iritra-osseux  se  révélant 
par  des  caractères  particuliers.  Il  peut  aussi  arriver  qu’une  ostéite 
prenne  des  caractères  d’une  gravité  réelle  sans  qu’il  soit  possible  de 
s’assurer  qu’elle  s’est  terminée  par  suppuration.  Le  pus  infiltré  dans 
les  mailles  du  tissu  spongieux  éminemment  vasculaire  devient  une 
cause  à peu  près  certaine  d’infection  purulente.  Tout  le  monde  con- 
naît les  dangers  inhérents  à l’inflammation  du  diploé  des  os  du  crâne. 

En  dehors  du  cas  précédent,  l’état  général  paraît  peu  troublé,  mais 
à la  longue  on  voit  survenir  l’épuisement  inhérent  à toute  suppura- 
tion et  à toute  affection  douloureuse.  Cet  épuisement  sera  du  reste 
d’autant  plus  probable  que  l’exploration  attentive  du  malade  fera 
naître  l’idée  d’une  influence  diathésique  quelconque  et  plus  particu- 
lièrement du  tubercule  et  de  la  scrofule. 


Carie. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  carie,  quelles  que  soient  les  différen- 
ces qui  la  séparent  de  l’ostéite,  la  clinique  établit  difficilement  une 
distinction  entre  ces  deux  maladies.  Au  début,  les  signes  sont  les 
mêmes,  et  il  est  impossible  de  porter  un  diagnostic  certain.  Le  siège 
de  la  douleur  dans  un  os  court  et  spongieux  ou  dans  l’extrémité  d’un 
os  long,  le  jeune  âge,  la  constitution  scrofuleuse,  la  marche  lente  de 
la  maladie,  ne  constituent  que  des  présomptions  en  faveur  delà  carie. 
Le  peu  d’intensité  des  phénomènes  inflammatoires  ne  peut  être  pris  en 
considération,  et  à cette  période  le  mieux  est  de  se  tenir  sur  la  réserve. 

A la  seconde  période  ou  période  de  suppuration,  on  ne  peut  encore 
se  livrer  qu’à  des  conjectures  jusqu’à  l’ouverture  de  l’abcès.  Il  s’écoule 
alors  un  pus  séreux,  sanieux,  mal  élaboré,  d’une  quantité  dispropor- 
tionnée à l’étendue  des  surfaces  qui  le  produisent,  et  entraînant  des  la- 
melles osseuses  friables  ou  des  fragments  d’os  poreux,  spongieux,  de  la 
«rosseur  d’un  grain  de  sable.  Ces  détritus  osseux  seraient,  suivant 
certains  auteurs,  caractéristiques  de  la  carie;  toutefois  on  les  rencontre 
aussi  dans  l’ostéite  suppurée.  Il  n’existe  donc  pas  encore  de  diagnos- 
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tic  bien  certain.  Mais  si  l’on  fait  pénétrer  un  stylet  par  un  orifice  fis- 
tuleux,  on  arrive  jusqu’à  l’os  qui  se  laisse  traverser  sans  trop  de  résis- 
tance ou  bien  se  brise  sous  la  pression  et  laisse  à la  main  une  sensation 
particulière,  que  l’on  a comparée  à celle  d’une  série  de  petites  frac- 
tures qui  se  produiraient  sous  la  pression  de  l'instrument.  Cette  explo- 
ration cause  toujours  un  écoulement  d’un  sang  épais  et  noirâtre.  Au 
bout  de  quelques  jours,  l’ouverture  de  l’abcès  prend  un  mauvais 
aspect  et  dégénère  en  ulcère  à bords  blafards  et  fongueux,  inaptes  à 
la  cicatrisation.  L’os  lui-même  se  recouvre  de  fongosités  mollasses, 
grisâtres,  saignant  au  moindre  contact,  qui  parfois  bourgeonnent  au 
dehors  sous  forme  de  champignons  et  se  laissent  traverser  par  le 
stylet.  La  peau  tendue,  bleuâtre,  repose  sur  une  tuméfaction  mol- 
lasse, derrière  laquelle  la  carie  tend  à faire  des  progrès.  Ce  sont  là  les 
caractères  qui  appartiennent  à la  carie  plus  spécialement  et  lui  don- 
nent une  physionomie  qui  permet  de  ne  pas  la  confondre  entière- 
ment avec  l’ostéite  suppurée,  comme  l’ont  fait  à dessein,  et  non 
sans  raisons,  certains  auteurs.  La  carie  peut  rester  longtemps  sans 
déterminer  de  troubles  graves;  mais,  comme  1 ostéite,  elle  entraîne 
souvent  le  malade,  en  l’épuisant  par  l’abondance  de  la  suppuration. 
Elle  est,  du  reste,  plus  grave,  car  bien  plus  souvent  elle  décèle  une 
constitution  altérée,  et  bien  plus  souvent  elle  produit  la  tumeur  blan- 
che à cause  de  sa  prédilection  pour  les  épiphyses. 

La  guérison  est  une  des  terminaisons  de  la  carie,  mais  etle  se  fait 
attendre  longtemps  ; elle  a lieu  spontanément  ou  par  la  nécrose  et 
l’expulsion  de  la  partie  cariée. 

La  carie,  on  le  voit,  se  rapproche  beaucoup  de  l’ostéite,  au  point 
de  vue  clinique.  Je  ne  m’arrêterai  donc  pas  aux  autres  considérations 
qu’exigerait  son  diagnostic,  afin  d’éviter  ies  répétitions. 


Nécrose. 

La  nécrose  ou  mortification  des  os  survient  dans  deux  conditions 
différentes  et  utiles  a distinguer  au  point  de  vue  du  diagnostic.  L’os 
est  à nu  ou  bien  il  est  recouvert  par  ies  parties  molles.  La  première 
de  ces  conditions  se  rencontre  surtout  dans  les  lésions  traumatique 
et  dans  toutes  les  circonstances  où  les  parties  molles  sont  lésées  dans 
une  grande  profondeur;  ainsi  dans  les  plaies  étendues,  dans  les  brû- 
lures, dans  les  gangrènes.  La  seconde,  la  plus  ordinaire,  comprend 
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toutes  les  nécroses  dites  spontanées,  qui  sont  le  résultat  de  mala- 
dies portant  atteinte  à la  vitalité  du  tissu  osseux,  soit  directement, 
soit  indirectement,  en  lésant  ses  membranes  nutritives,  le  pé- 
rioste ou  la  moelle.  La  nécrose  n’est  donc,  le  plus  souvent,  qu’une 
terminaison  d’une  maladie  de  l’os  ou  de  ses  membranes,  qui  elle- 
même  peut  être  d’origine  scrofuleuse,  syphilitique,  rhumatismale, 
scorbutique,  ou  bien  encore  se  développer  sous  l’influence  d’agents 
spéciaux,  le  mercure,  le  phosphore.  Ce  sont  là  autant  d’origines  uti- 
les à connaître  lorsqu’on  veut  arriver  à un  diagnostic  complet.  On 
est,  du  reste,  guidé  dans  une  certaine  mesure  et  par  l’âge  des  malades 
et  par  le  siège  de  la  maladie.  Ainsi  la  nécrose  scrofuleuse  est  une  né- 
crose de  tous  les  âges,  elle  atteint  surtout  le  corps  des  os  longs.  La 
nécrose  syphilitique  appartient  plus  spécialement  à l’âge  adulte  et  se 
montre  de  préférence  sur  les  os  plats.  Les  nécroses  mercurielle  et 
phosphorées  ont  leur  siège  aux  os  maxillaires;  ce  sont  d’abord  les 
alvéoles  qui  sont  atteints  et  puis  l’os  lui-même. 

Quand  l’os  est  à nu,  la  mortification  n’a  pas  toujours  lieu.  Il  faut, 
pour  cela,  que  les  parties  molles  n’aient  pas  été  réappliquées  et  que 
l’os  soit  exposé  à l’air  dans  une  assez  grande  étendue.  Il  existe  alors 
une  plaie  qui  n’a  aucune  tendance  à se  cicatriser  et  au  fond  de  laquelle 
on  peut  suivre  pas  à pas  l’évolution  de  la  nécrose.  L’os  est  d’abord 
uni,  blanc,  lisse,  et  donne  un  son  clair  lorsqu’on  le  percute  avec  l’ex- 
trémité d’un  stylet.  Bientôt  il  se  dessèche  et  ternit,  il  devient  grisâtre, 
quelquefois  même  noirâtre;  sa  surface  est  moins  unie,  le  son  qu’il 
rend  à la  percussion  est  de  moins  en  moins  clair,  le  travail  d’élimi- 
nation commence.  Aux  limites  de  la  partie  morte  et  de  la  partie 
vivante  se  dessine  une  zone  inflammatoire  d’où  naissent  des  bour- 
geons charnus  qui  expulsent  peu  à peu  la  partie  mortifiée.  Si  à ce 
moment  on  vient  à presser  la  surface  dénudée,  elle  se  laisse  déprimer 
et  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité.  En  prolon- 
geant l’exploration,  on  fait  couler  du  sang  en  assez  grande  quantité. 
La  partie  mobilisée  ne  tarde  pas,  du  reste,  à se  détacher  complète- 
ment, laissant  a nu  une  surface  granuleuse  et  rosée  qui  formera  une 
cicatrice  adhérente.  Il  suffit  donc,  dans  ce  cas,  de  suivre  la  marche 
de  la  maladie  pour  en  distinguer  les  différentes  périodes.  11  n’y  a pas 
d’erreur  possible. 

Quand  l’os  est  recouvert  par  les  parties  molles,  le  travail  patholo- 
gique est  le  même,  mais  les  conditions  sont  complètement  changées 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  moins  pendant  la  première  période 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 


509 


ou  période  de  mortification.  Les  premiers  symptômes  ne  sont  autres 
que  ceux  de  l’ostéite  et  de  la  périostite.  Ils  sont  complètement  insuf- 
fisants pour  le  diagnostic,  et  ce  n’est  qu’en  s’appuyant  sur  les  phéno- 
mènes ultérieurs  qu’il  est  permis  de  dire  qu’il  existe  une  nécrose.  A ce 
moment,  la  mortification  est  complète;  les  phénomènes  inflamma- 
toires ont  eu  pour  résultat  un  abcès  qui,  en  s’ouvrant,  a laissé  une 
ou  plusieurs  fistules,  par  lesquelles  on  peut  explorer  directement 
l’os  malade.  Le  stylet  introduit  par  une  de  ces  fistules  rencontre 
une  surface  dénudée,  dure  et  rugueuse,  rendant  un  son  sec,  comme 
fêlé.  Ces  caractères  sont  faciles  à saisir.  11  suffit  d’imprimer  au 
stylet  des  mouvements  en  sens  divers  et  de  frapper  assez  légère- 
ment ; le  son  est  quelquefois  entendu  à une  assez  grande  distance. 
Si  la  partie  mortifiée  est  complètement  ébranlée,  on  parvient,  par  une 
certaine  pression,  à lui  imprimer  des  mouvements  dont  on  éprouve 
plus  ou  moins  bien  la  sensation.  Dans  les  cas  difficiles,  il  est  un  moyen 
simple  de  s’assurer  que  le  séquestre  est  mobile,  alors  même  que  cette 
mobilité  est  le  plus  limitée.  Il  suffit  de  faire  pénétrer  deux  stylets 
différents  par  deux  fistules  voisines  jusqu’à  la  surface  dénudée;  aban- 
donnant ensuite  un  des  stylets,  on  fait  manœuvrer  l’autre  de  manière 
à imprimer  quelques  mouvements  à la  partie  que  l’on  explore;  si  elle 
est  mobile,  les  mouvements  se  communiquent  aussitôt  au  stylet  laissé 
libre.  Cette  épreuve  des  deux  stylets  sert  encore  à reconnaître  s’il 
existe  un  ou  plusieurs  séquestres;  lorsque,  en  effet,  le  stylet  que  l’on 
tient  donne  la  sensation  d’une  mobilité  incontestable  et  que  cette  mo- 
bilité ne  se  transmet  pas  au  stylet  abandonné,  on  peut  affirmer  qu’il 
existe  au  moins  deux  séquestres.  Veut-on  avoir  une  idée  de  l’étendue 
du  séquestre?  le  même  moyen  d’exploration  est  encore  très-utile, 
mais  il  est  nécessaire  qu’il  existe  plusieurs  fistules  à une  assez  grande 
distance.  Plus,  en  effet,  on  éloignera  les  stylets  avant  de  voir  cesser 
les  mouvements  communiqués,  plus  on  supposera  d’étendue  à la  par- 
tie mortifiée.  Mais  s’il  n’existe  qu’une  fistule,  on  sera  privé  de  ce  genre 
de  recherche,  et  s’il  est  utile  de  s’assurer  de  la  mobilité  de  la  partie  et 
surtout  de  l’étendue  de  cette  mobilité,  on  en  sera  réduit  à saisir  le 
séquestre  avec  des  pinces  que  l’on  fera  pénétrer  par  l’ouverture  fistu- 
leuse,  après  l’avoir  dilatée,  s’il  est  nécessaire,  soit  avec  une  éponge  pré- 
parée, soit  avec  une  tige  de  lamina.  On  jugera  alors  de  sa  mobilité  par 
les  mouvements  que  l’on  pourra  lui  imprimer.  Tels  sont  les  moyens 
qui  permettent  de  reconnaître  le  nombre  des  séquestres,  leur  étendue, 
leur  degré  de  mobilité.  Ces  notions,  très-utiles  au  point  de  vue  du 
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traitement,  le  sont  cependant  moins  que  celles  du  siège,  et  il  faut 
avant  tout  s’assurer  si  le  séquestre  est  superficiel  ou  profond,  s’il  est 
libre  ou  invaginé.  Dans  le  premier  cas,  le  stylet  arrive  immédiatement 
sur  lui  après  avoir  traversé  les  parties  molles,  et  il  lui  imprime  faci- 
lement des  mouvements.  Si  on  le  saisit  avec  une  pince,  il  paraît  en- 
core plus  mobile,  et  le  plus  souvent  il  se  laisse  entraîner  sans  que  l’on 
ait  besoin  de  grands  efforts.  Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  lorsque 
le  séquestre  est  profond  et  invaginé,  le  stylet  ne  rencontre  la  partie 
mortifiée  qu’après  avoir  traversé  les  perforations  osseuses  ou  cloaques 
destinées  à laisser  couler  le  pus.  On  a alors  la  sensation  d’une  légère 
secousse,  d’un  soubresaut,  au  moment  ou  le  stylet,  rencontrant  l’ori- 
fice, tombe  subitement  de  la  surface  invaginaute  sur  la  surface  invagi- 
née. Lorsqu’il  a pénétré  dans  la  fistule  osseuse,  le  stylet  n’est  plus 
aussi  libre,  ses  mouvements  de  latéralité  sont  très-limités,  et  si  on  le 
fait  jouer  dans  la  fistule,  on  sent  parfois  qu’il  frotte  contre  ses  bords. 
Les  mouvements  du  séquestre  invaginé  sont  beaucoup  plus  restreints, 
et  c’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on  est  obligé,  pour  les  constater,  d’avoir 
recours  aux  deux  stylets.  Si,  après  avoir  dilaté  la  fistule,  on  explore 
l’os  malade  directement  avec  le  doigt,  le  diagnostic  devient  certain. 
Lorsqu’on  ne  peut  y arriver,  il  suffit,  pour  avoir  un  degré  de  certi- 
tude équivalent,  de  saisir  le  séquestre  avec  une  forte  pince  ou  même 
avec  un  davier.  11  résistera  fortement  et  souvent  il  ne  cédera  pas,  à 
moins  qu’il  ne  soit  d’un  volume  peu  considérable  qui  lui  permette  de 
traverser  les  cloaques. 

La  maladie  marche  d’une  manière  un  peu  différente  dans  ces  deux 
cas  qui  viennent  d’être  examinés.  Quand  le  séquestre  est  superficiel, 
et  mieux  encore  quand  il  est  unique,  il  est  rapidement  expulsé  et  la 
cicatrisation  s’opère.  Lorsqu’il  est,  au  contraire,  profond  et  renfermé 
dans  une  gaine  osseuse  d’où  il  ne  peut  sortir,  il  entretient,  pendant 
un  temps  infini,  une  suppuration  intarissable  et  devient  à chaque 
instant  la  cause  de  nouveaux  accidents  inflammatoires  qui  épuisent  le 
malade  et  le  forcent  à avoir  recours  à une  opération  chirurgicale.  La 
guérison  spontanée  est  possible  cependant,  elle  a été  observée,  et  l’on 
a vu  des  séquestres  d’une  étendue  assez  considérable,  surtout  en  lon- 
gueur, être  éliminés  dans  le  cours  de  la  maladie.  Cette  élimination  a 
lieu  soit  par  l’agrandissement  des  fistules,  soit  par  l’incurvation  de 
l’os,  soit  par  la  fragmentation  du  séquestre.  Notons  enfin  que  l’os  ma- 
lade est  beaucoup  plus  volumineux  que  d’habitude,  et  que  non-seule- 
ment il  a augmenté  de  volume,  mais  encorequ’il  est  quelquefoisallongé. 
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Quand  la  fistule  est  peu  étendue  et  que  le  séquestre  est  accessible 
au  stylet,  le  diagnostic  est  facile.  On  pourrait,  tout  au  plus,  au  pre- 
mier abord,  se  demander  s’il  y a réellement  mortification;  mais  la 
mobilité  de  la  partie  nécrosée  vient  bientôt  éclairer  le  diagnostic.  On 
ne  confondra  pas,  du  reste,  la  nécrose  avec  la  carie  si  l’on  compare 
avec  soin  les  caractères  qui  leur  sont  propres.  La  carie  donne  lieu  à 
une  suppuration  plus  abondante,  et  cette  suppuration  entraîne  des 
débris  osseux  presque  pulvérulents  et  très-friables;  elle  fait  naître  des 
bourgeons  sanieux  et  de  mauvaise  nature;  l’os  est  ramolli  et  se  laisse 
pénétrer  en  donnant  la  sensation  de  fractures  multiples.  La  nécrose 
produit  un  pus  de  meilleur  aspect  et  ne  ramollit  jamais  le  tissu 
osseux;  elle  s’accompagne  d’un  travail  de  reproduction  qui  donne  à 
l’os  un  développement  qu’on  ne  trouve  jamais  dans  la  carie;  de  plus, 
la  nécrose  affecte  surtout  les  os  superficiels  et  le  tissu  compacte.  La 
carie  atteint  les  os  spongieux  et  se  montre  bien  plus  souvent  dans  les 
os  profonds.  La  nécrose  tend  à guérir,  et  après  l’expulsion  du  séques- 
tre les  accidents  disparaissent  rapidement.  La  carie  n’a  aucune  ten- 
dance à guérir  et  progresse  sans  cesse. 


De  l’arthrite  aiguë. 


L’inflammation  aiguë  des  articulations  est  extrêmement  fréquente. 
Développée  sous  l’influence  de  causes  très-diverses  et  qu’il  importe  de 
bien  apprécier,  elle  réclame  toute  l’attention  ; si,  en  effet,  elle 
offre  peu  de  gravité  dans  certaines  circonstances,  et  guérit  aisé- 
ment chez  les  sujets  à constitution  heureuse,  le  plus  souvent  elle  ré- 
clame l’emploi  d’une  thérapeutique  chirurgicale  énergique,  qui 
puisse  réprimer  les  graves  accidents  immédiats  qu’elle  détermine, 
ou  enrayer  la  marche  chronique  que  parfois  elle  tend  à revêtir. 

L’arthrite  aiguë  est  rarement  idiopathique  ou  spontanée  ; presque 
toujours  elle  reconnaît  pour  cause  soit  des  violences  qui  ont  agi 
extérieurement  sur  l’articulation,  soit  une  plaie  qui  a ouvert  la  syno- 
viale. On  la  voit  aussi  très-fréquemment  se  développer  sous  l’in- 
fluence de  causes  générales,  comme  le  rhumatisme,  la  pyémie,  l’état 
puerpéral,  etc.  ; enfin  quelques  maladies  qu’on  considère  générale- 
ment comme  ne  retentissant  en  aucune  manière  sur  l’économie  en- 
tière, s’accompagnent  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté  des 
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ai  liculatioris,  sans  qu’on  puisse  expliquer  d’une  manière  toujours 
satisfaisante  ces  étranges  coïncidences. 

Etudions  d’abord  les  signes  qui  caractérisent  l’arthrite  aiguë  d’une 
façon  générale;  nous  passerons  en  revue  ensuite,  les  affections  qui 
pourraient  la  simuler  ou  entourer  son  diagnostic  de  quelques 
difficultés. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  préside  au  développement  d’une  ar- 
thrite, aussitôt  que  celle-ci  se  confirme,  on  voit  apparaître  un  en- 
semble de  signes  et  de  symptômes  qui  font  le  plus  souvent  reconnaître 
avec  facilité  le  siège  et  la  nature  du  mal.  Les  malades  accusent  tout 
il  abord,  dans  la  jointure  qui  doit  être  prise,  une  douleur  sourde, 
contusive,  qui  rend  difficiles  les  mouvements  etlimiteleur  amplitude. 
Dans  quelques  cas,  des  symptômes  généraux  apparaissent  avant  la 
manifestation  articulaire,  parfois  au  contraire  ils  ne  surviennent  que 
lorsque  les  signes  de  l’inflammation  ont  déjà  débuté.  Si  l’on  interroge 
les  mouvements  dès  ce  moment,  on  constate  non-seulement  qu’ils  sont 
considérablement  gênés,  mais  que  des  bruits  anormaux  se  produisent 
dans  l’articulation  lorsqu’on  imprime  les  plus  légers  déplacements 
aux  surfaces  articulaires.  Ces  bruits  offrent  des  caractères  variables 
suivant  l’état  anatomique  de  l’articulation,  les  mouvements  qu’on  lui 
imprime,  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  l’entourent.  C’est  tantôt 
une  simple  crépitation  que  la  main  perçoit  mieux  que  l’oreille,  tantôt 
un  frottement  particulier  analogue  à celui  que  l’auscultation  révèle 
dans  l’inflammation  de  la  séreuse  péricardique  et  auquel  on  donne  le 
nom  de  bruit  de  cuir  neuf.  L’existence  de  ce  signe  n’est  pas  constante, 
mais  lorsqu’on  vient  à le  rencontrer,  il  dénote  toujours  soit  une  sé- 
cheresse de  la  synoviale  dont  le  début  du  processus  inflammatoire  a 
modifié  les  propriétés  sécrétoires  normales,  soit  l’exsudation  de 
pseudo-membranes  fibrineuses  qui  détruisent  le  poli  des  surfaces 
en  contact,  soit  enfin  l’érosion,  la  chute  même  des  cartilages  articu- 
laires. 

L’articulation  devient  bientôt  le  siège  d’une  tuméfaction  notable 
due  à l’accumulation  de  liquide  dans  la  synoviale.  Ces  collections  sont 
toujours  assez  abondantes  pour  donner  lieu  au  phénomène  de  la 
fluctuation,  si  on  vient  à le  rechercher.  Cette  tuméfaction  offre  des 
caractères  particuliers  pour  chaque  jointure  ; elle  produit  ordinai- 
rement une  déformation  caractéristique,  appréciable  à l’œil  le  moins 
exercé. 

C’est  à cette  période  que  se  montrent  les  douleurs  vives,  atroces 
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qui  forment  un  des  bons  caractères  des  arthrites  aiguës.  Elles  s’exas- 
pèrent par  les  moindres  mouvements,  la  pression  la  plus  légère.  Elles 
acquièrent,  dans  certains  cas  où  l’épanchement  distend  fortement  la 
synoviale,  une  acuité  telle  quelles  arrachent  des  cris  aux  malades  les 
plus  courageux  et  déterminent  chez  certains  un  véritable  délire  ner- 
veux. On  voit  dans  ces  circonstances  les  membres  prendre  une  posi- 
tion caractéristique,  intermédiaire  à la  flexion  et  à l’extension.  C’est 
dans  cette  position,  ainsi  que  l’ont  démontré  les  injections  forcées  de 
Bonnet,  que  la  synoviale  acquiert  son  maximum  de  capacité.  De  plus, 
les  muscles  et  les  ligaments  se  trouvent  dans  le  relâchement  et 
n’exercent  ainsi  aucune  pression  douloureuse  sur  les  parties  enflam- 
mées. Alors  les  muscles  se  contracturent  et  maintiennent  les  mem- 
bres ainsi  fixés  avec  une  force  telle  qu’il  est  difficile  de  les  redresser 
et  qu’on  pourrait  les  croire  ankylosés. 

Les  divers  tissus  qui  entourent  les  articulations  enflammées,  sont 
toujours  le  siège  d’une  infiltration  œdémateuse  active  plus  ou  moins 
considérable.  Elle  peut  acquérir  des  proportions  suffisantes  pour 
masquer  partiellement  le  gonflement  dû  à la  réplétion  de  la  synoviale. 
Elle  augmente  considérablement  le  volume  des  parties  et  constitue 
toujours  un  des  principaux  éléments  de  la  tuméfaction.  La  peau  est 
rouge,  congestionnée  et  présente  une  élévation  de  température  que  la 
main  reconnaît  avec  facilité.  Il  est  fréquent  de  voir  dans  l’inflamma- 
tion des  articulations,  autour  desquelles  sont  groupés  de  nombreuses 
synoviales  tendineuses,  celles-ci  devenir  le  siège  de  collections  qui 
impriment  une  forme  spéciale  au  gonflement. 

Quand  1 inflammation  occupe  une  articulation  de  quelque  impor- 
tance, on  observe  une  réaction  générale  d’une  certaine  intensité.  Il 
existe  un  état  fébrile  prononcé  avec  son  cortège  habituel  de  trou- 
bles dynamiques  et  gastro-intestinaux.  La  privation  de  sommeil,  par 
suite  de  l’acuité  des  douleurs,  augmente  beaucoup  l’abattement  des 
malades  et  la  gravité  des  symptômes  généraux. 


Les  signes  précédents  qui  caractérisent  l’inflammation  aiguë  ne 
persistent  point,  en  général,  tout  le  temps  que  dure  l’affection,  qui  est 
en  général  d’assez  longue  durée;  ils  offrent  des  alternatives  d’aug- 
mentation et  de  diminution  qui  n’ont  rien  de  fixe  et  qui  surviennent 
sans  que  rien  puisse  faire  prévoir  leur  retour. 


La  résolution  des  arthrites  aiguës  n’est  point  rare  ; les  symptômes 
diminuent  d’intensité,  la  douleur  et  l’épanchement  disparaissent  et 
les  malades  ne  conservent  qu’une  roideur  articulaire  qui  persiste  en 
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général  assez  longtemps.  On  peut  aussi  observer  la  disparition  des 
phénomènes  aigus,  bien  que  l'épanchement  reste  considérable.  Dans 
des  cas  moins  heureux,  l’articulation  peut  suppurer.  11  est  important 
mais  difficile  de  reconnaître  cette  fâcheuse  complication  aussitôt  qu’elle 
vient  à se  manifester.  Lorsque  le  pus  est  sécrété  en  grande  abondance, 
la  synoviale  peut  se  perforer  et  celui-ci  se  répandre  dans  les  tissus 
péri- articulaire,  où  il  forme  des  collections  qui  ont  de  la  tendance  à 
suivre  les  grands  espaces  celluleux  qui  séparent  les  muscles  ou  ac- 
compagnent les  vaisseaux,  et  à se  porter  vers  l’extérieur.  Tant  que  la 
synoviale  est  intacte,  il  est  difficile  de  savoir  la  nature  du  liquide  qui 
la  distend.  Cependant,  lorsque  les  douleurs  sont  extrêmement  vives  et 
qu’elles  se  prolongent  longtemps,  lorsque  la  tuméfaction  des  tissus 
offre  un  caractère  franchement  phlegmoneux,  on  devra  redouter  la 
terminaison  par  suppuration.  Si  la  synoviale,  par  suite  de  sa  perfo- 
ration, a laissé  échapper  le  pus  qu’elle  contient,  des  foyers  ne  tardent 
pas  à se  former  qui  enlèvent  tous  les  doutes  qu’on  aurait  pu  con- 
server sur  la  présence  du  pus.  Dans  certains  cas,  il  sera  possible  de 
constater  la  communication  des  foyers  superficiels  avec  les  collec- 
tions articulaires  ; en  exerçant  une  compression  douce  sur  ces  foyers, 
on  refoule  le  liquide  qu’ils  contiennent  dans  la  cavité  synoviale  qui 
se  distend  fortement.  La  nature  de  l’arthrite  peut  fournir  des  rensei- 
gnements précieux;  il  en  est  qui  suppurent  avec  une  facilité  telle 
qu’il  faut  toujours  se  tenir  en  garde  contre  cet  accident.  Les  inflam- 
mations articulaires  qui  accompagnent  l’infection  purulente,  celles 
qui  reconnaissent  pour  cause  une  blessure  pénétrante  de  la  synoviale, 
offrent  une  tendance  toute  particulière  vers  cette  terminaison. 

Dans  les  cas  où  on  a de  fortes  présomptions  sur  la  suppuration  de 
la  jointure,  on  pourrait,  comme  Bonnet  l’a  proposé,  ouvrir  la  col- 
lection par  la  méthode  sous-cutanée  que  conseille  Goyrand  dans  le 
traitement  de  l’hydarthrose  chronique.  Il  serait  cependant  préférable 
de  recourir,  comme  moyen  diagnostique,  à la  ponction  oblique  à 
l’aide  d’un  trocart  explorateur;  cette  méthode  serait  à peu  près 
exempte  des  dangers  que  peut  faire  courir  l’incision  sous-cutanée, 
lors  même  qu’elle  est  pratiquée  suivant  toutes  les  règles  de  l’art. 
Malgré  les  dangers  qu’elle  fait  courir,  celte  complication  n’entraîne 
heureusement  pas  la  mort  d’une  manière  constante;  mais  les  ma- 
lades qui  guérissent  conservent  une  ankylosé  plus  ou  moins  com- 
plète. 

L’inflammation  des  articulations  se  reconnaît  en  général  avec  fa- 
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cilité;  il  est  peu  d’affections  qui  puissent  être  confondues  avec  elle. 
Cependant  certaines  inflammations  des  tissus  péri-articulaires,  des 
bourses  muqueuses,  des  gaines  tendineuses  qui  se  rencontrent  en  si 
grand  nombre  au  voisinage  des  jointures,  pourraient  parfois  donner 
le  change  à un  observateur  inattentif,  il  en  est  de  même  des  inflam- 
mations profondes  des  membres  quand  elles  viennent  à se  développer 
dans  leurs  environs,  et  particulièrement  de  la  périostite  épiphysaire 
ou  juxta-épiphysaire. 

Ces  diverses  inflammations  se  reconnaîtront  à leurs  caractères  pro- 
pres, qui  ne  diffèrent  pas  là  de  ce  qu’ils  sont  ailleurs.  Dans  les  cas 
d’inflammation  phlegmoneuse,  la  marche  de  l’affection  revêt,  dès  le 
début,  des  caractères  qui  font  reconnaître  sans  difficulté  le  siège 
qu’elle  occupe.  L’absence  de  cette  déformation  caractéristique  pour 
certaines  jointures,  et  qui  trahit  aussi  manifestement  que  la  fluctuation 
l’existenced’une  collection  liquide  de  la  synoviale,  le  caractère  des  dou- 
leurs qui  n’offrent  point  cette  acuité  qu’on  observe  dans  les  arthrites 
aiguës,  enfin  la  conservation  des  mouvements  qui  ne  sont  que  gênés 
ou,  s’ils  sont  douloureux,  le  sont  singulièrement  moins  que  dans 
l’arthrite,  tels  sont  les  signes  qui  révèlent  dans  les  cas  douteux  le 
siège  des  désordres  inflammatoires. 

Les  collections  inflammatoires  des  bourses  muqueuses  et  des 
gaînes  tendineuses  occupent  des  sièges  déterminés;  elles  présen- 
tent une  forme  caractéristique  qui  est  celle  bien  connue  de  leur 
cavité  propre;  elles  forment  des  saillies  et  amènent  des  déforma- 
tions que,  le  plus  souvent,  il  est  impossible  de  confondre  avec  le 
gonflement  désarticulations  ; c’est  ainsi  que  l’hygroma  aigu  des  bour- 
ses muqueuses  prérotulienne  et  rétro-oléerânienne  se  distingue  des 
inflammations  du  genou  et  du  coude  par  le  siège,  et  dans  les  cas  dou- 
teux par  la  conservation  constante  des  mouvements  de  ces  articula- 
tions. 

La  périostite  épiphysaire  se  présente,  à son  début,  avec  un 
ensemble  de  symptômes  qui  pourraient  en  imposer  pour  une 
inflammation  articulaire.  Cependant  il  est  assez  facile  de  reconnaître 
que  le  siège  du  mal  est  situé  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’articula- 
tion et  non  dans  la  synoviale  elle-même.  La  douleur  est  fixe,  téré- 
brante,  limitée  à un  point  ; les  manœuvres  d’exploration  les  plus 
méthodiques  font  éprouver  aux  malades  une  douleur  qu’ils  com- 
parent à une  sensation  de  brisement  de  l’os,  caractéristique,  selon 
Chassaignac.  On  sent  de  plus,  dans  ce  point,  une  sorte  d’empàte- 
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ment  profond  qui  fait  corps  avec  l’os  et  n’existe  jamais  dans  l’ar- 
thrite. En  usant  de  précautions  convenables,  et  même  en  anesthé- 
siant les  malades,  on  peut  s’assurer  que  l’articulation  a conservé 
la  liberté  de  ses  mouvements.  La  périostite  épiphysaire  se  compli- 
que assez  souvent  d’une  véritable  synovite  aiguë,  mais  cette  com- 
plication ne  survient  guère  avant  le  quinzième  jour  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  tardivement  et  à une  époque  où  le  diagnostic  est  assis 
depuis  longtemps  déjà;  de  telle  sorte  qu’il  est  possible  de  faire  assez 
facilement,  dans  ce  cas,  la  part  de  la  complication  articulaire  au  mi- 
lieu des  phénomènes  observés.  Certaines  douleurs  névralgi formes  in- 
tenses pourraient  également  faire  croire  à uiie  lésion  inflammatoire 
delà  synoviale.  Mais  ces  douleurs  ne  s’observent  jamais  que  chez  des 
sujets  nerveux,  impressionnables,  particulièrement  chez  des  femmes, 
dans  le  cours  de  certaines  névroses  telles  que  l’hystérie,  la  chorée,  etc. 
De  plus,  elles  ne  s’accompagnent  ni  de  rougeur  ni  de  gonflement. 
Elles  déterminent  cependant  la  contraction  de  certains  groupes 
musculaires  qui  immobilisent  la  jointure  douloureuse  ; l’anesthésie 
viendrait  dans  les  cas  difficiles  lever  tous  les  doutes  qu’on  pourrait 
avoir  sur  l’intégrité  de  l’articulation. 

INous  avons  déjà  dit  que  les  inflammations  articulaires  naissent  sous 
des  influences  très-diverses  ; parfois  on  les  voit  survenir  spontané- 
ment sans  que  rien  puisse  faire  saisir  d’une  façon  bien  évidente  la 
cause  qui  les  produit  (arthrite  à frigore).  Presque  toujours  il  est  pos- 
sible de  remonter  à la  cause  première  de  la  maladie.  Nous  insistons 
sur  ce  point  que  les  arthrites  présentent  souvent  des  caractères 
particuliers  que  leur  impriment  les  circonstances  étiologiques  qui  pré- 
sident à leur  évolution  ; nous  allons  les  décrire  brièvement.  On 
divise  ordinairement  les  arthrites  en  primitives  et  secondaires  ; les 
premières  comprennent  celles  qui  se  développent  spontanément,  et  la 
classe  des  arthrites  traumatiques  que  déterminent  les  diverses  violences 
que  peuvent  subir  les  articulations  (contusions,  entorses,  plaies,  etc.). 
Les  secondes  comprennent  les  arthrites  par  propagation  à la  synoviale 
de  l’infUmamation  des  extrémités  épiphysaires  des  os,  des  tissus  mous 
péri-articulaires  (érysipèle,  phlegmon  diffus,  brûlures,  cautérisations 
profondes  qui  ont  détruit  ou  enflammé  les  tissus  à une  distance  va- 
riable de  la  synoviale).  En  outre,  les  plus  intéressantes  de  ces  arthrites 
secondaires  sont  celles  qu’on  voit  apparaître  dans  le  cours  d’affec- 
tions générales  fébriles  ou  diathésiques  : telles  sont  les  arthrites  rhu- 
matismale puerpérale,  pyohémique,  de  la  morve,  itu  larcin,  de  la 
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variole,  de  la  scarlatine,  etc.  Enfin,  certaines  lésions  locales,  par  une 
sympathie  encore  inexpliquée,  donnent  également  lieu  à la  produc- 
tion d arthrites  particulières;  telles  sont  celles  qui  prennent  naissance 
dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  ou  à la  suite  des  violences  exercées 
sur  le  canal  de  l’urèthre.  Nous  allons  rechercher  quelles  sont  les 
différences  que  des  causes  si  dissemblables  impriment  à ces  manifesta- 
tions articulaires. 

L arthrite  aiguë  spontanée,  ainsi  que  celles  qui  succèdent  à des 
contusions,  à des  violences  qui  n’ont  point  ouvert  la  svnoviale, 
noirre  rien  de  particulier.  Nous  n’avons  rien  à ajouter  au  ta- 
bleau que  nous  avons  donné  d’une  manière  générale  de  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe.  Celle  au  contraire  qui  reconnaît  pour 
cause  l’ouverture  accidentelle  de  la  cavité  synoviale  et  sa  com- 
munication avec  l’air  extérieur,  mérite  de  fixer  toute  l’attention  par 
sa  gi  a vite  tout  exceptionnelle  et  les  conséquences  qu’elle  entraîne 
Elle  ne  débute  ordinairement  pas  dès  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  blessure;  elle  ne  survient  guère  habituellement  que  du  troisième 
au  sixième  jour.  Des  douleurs  extrêmement  vives,  accompagnées  de 
gonflement,  se  montrent  dans  l’articulation  blessée.  Les  lèvres  de  la 
plaie  se  tuméfient  et  prennent  une  teinte  livide  et  blafarde;  les  tissus 
voisins  de  I articulation  s’empâtent  et  se  gonflent  au  point  de  tripler 
le  volume  normal  des  parties;  il  est  remarquable  que,  malgré  cette 
tuméfaction,  la  peau  conserve  sa  teinte  habituelle  ou  ne  prenne 
qu’une  nuance  légèrement  rosée.  Les  moindres  mouvements  imprimés 
au  membre  sont  extrêmement  douloureux  et  arrachent  des  cris  aux 
plus  courageux.  La  plaie,  qui  a été  le  point  de  départ  des  accidents 
donne  issue  tout  d’abord  à de  la  sérosité  tenant  en  suspension  des 
grumeaux  fibrineux,  plus  tard  à du  pus  véritable.  La  tendance  a h 
suppuration  est  telle  que  cette  fâcheuse  terminaison  peut  être  consi 
deree  comme  constante  dans  ce  cas.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  en 
meme  temps  que  ces  accidents,  l’inflammation  phlegmoneuse  des 
tissus  environnants  et  la  formation  de  fusées  purulentes  qui  s’éten- 
dant suivant  lesens  des  espaces  cellulaires,  dissèquent  les  muscles  iso- 
en.  les  vaisseaux,  causent  les  plus  grands  ravages.  Ces  graves  acci- 
dents locaux  sont  accompagnés  de  symptômes  généraux  redoutables 
qui  peuvent  emporter  les  blessés  : ceux-ci  peuvent  succomber  a une 
période  avancée,  soit  par  1 épuisement  qu’entraîne  une  suppuration 
pioongee,  soit  a la  suite  des  phénomènes  de  la  pyohémie.  Lorsque 
la  guérison  a heu,  les  cartilages  se  détruisent  et  laissent  à nu  les  oxtré- 
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mités  osseuses  qui  se  soudent  et  donnent  ainsi  lieu  à la  formation 
d’une  ankylosé  complète.  11  nous  semble  hors  de  propos  de  recher- 
cher les  signes  qui  peuvent  indiquer  l’ouverture  d’une  syno- 
viale ; le  principal  et  tout  à fait  caractéristique  est  l’issue,  par  la  plaie, 
d’un  liquide  onctueux,  filant,  qui  n’est  autre  que  la  synovie. 

Les  arthrites  dues  à la  propagation  à la  synoviale  d'une  inflamma- 
tion voisine  offrent  toutes  une  certaine  gravité.  Elles  ne  présentent 
rien  de  particulier  quant  à leurs  symptômes  ; elles  ont,  en  général, 
une  certaine  tendance  à se  terminer  par  suppuration,  mais  elles  soni 
incomparablement  moins  dangereuses  que  les  arthrites  causées  par 
l’ouverture  de  la  synoviale.  Il  faut  mettre  au  nombre  de  ces  arthrites 
l’inflammation  des  articulations  voisines  des  abcès  sous-périostiques 
aigus,  que  Chassaignac  signale  comme  constante. 

\j  arthrite  rhumatismale  est  accompagnée  d’un  état  général  parti- 
culier dont  la  description  est  du  ressort  de  la  pathologie  interne. 
Nous  nous  bornerons  à résumer  en  quelques  mots  les  caractères  pro- 
pres qu’elles  offrent.  Plusieurs  jointures  sont  presque  toujours  prises 
à la  fois,  le  début  est  brusque  et  les  symptômes  aigus  atteignent  bien- 
tôt leur  apogée.  Rien  n’égale  la  mobilité  de  ces  manifestations;  telle 
articulation  est  un  jour  horriblement  douloureuse,  tuméfiée,  qui,  le 
lendemain,  est  libre  et  ne  présente  plus  qu’un  peu  d’engourdissement, 
pour  être  reprise  quelques  jours  plus  tard.  11  se  produit  un  épanche- 
ment intra-synovial  facile  à constater  dans  les  grandes  articulations 
comme  legenou;  les  tissus  péri-articulaires  sont  leplus  souvent  le  siège 
d'une  congestion  active  qui  augmente  notablement  la  tuméfaction. 
Lorsque  les  articulations  des  doigts  sont  envahies,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  téguments  de  la  face  dorsale  de  cet  organe  se  tuméfier  et 
présenter  un  œdème  considérable  qui  peut  persister,  alors  même 
que  les  symptômes  aigus  ont  disparu  depuis  quelque  temps.  La  réso- 
lution est  la  terminaison  constante  de  l’arthrite  rhumatismale;  on 
a cité  cependant  quelques  cas  où  l’on  aurait  observé  la  suppuration 
d’une  ou  plusieurs  jointures  : c’est  là  un  fait  tout  exceptionnel  et  sur 
lequel,  vu  son  extrême  rareté,  il  est  inutile  d’insister. 

11  est  lréquent  d’observer  dans  le  cours  de  Y infection  purulente , 
de  la  morve  et  du  farci  n,  des  arthrites  qui  débutent  subitement  et  ont 
une  marche  très-rapide.  Il  existe,  du  reste,  deux  formes  bien  dis- 
tinctes de  ces  accidents.  Dans  un  cas,  une  douleur  vive,  aiguë,  se 
manifeste  tout  à coup  dans  une  ou  plusieurs  articulations;  celles-ci 
se  gonflent,  les  téguments  qui  les  entourent  rougissent,  les  mouve- 
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ments  sont  devenus  tout  à fait  impossibles  par  suite  des  douleurs 
aiguës  que  provoque  le  moindre  ébranlement.  On  voit  bientôt 
apparaître  un  épanchement  qui  peut  acquérir  des  proportions  consi- 
dérables. Ces  signes  indiquent  avec  une  telle  certitude  la  suppuration 
de  l’articulation  où  on  les  observe,  qu’on  pourrait  croire  que  l’in- 
flammation n’est  survenue  que  consécutivement  à la  formation  du 
pus  dans  la  cavité  articulaire.  Dans  d’autres  cas,  des  collections  intra- 
articulaires  se  forment  presque  à 1 insu  des  malades,  sans  éveillei 
d’autres  souffrances  que  de  la  gène  des  mouvements;  les  téguments 
conservent  leur  coloration  normale.  Malgré  cette  marche  en  apparence 
si  bénigne,  l’articulation  n’en  contient  pas  moins  du  pus  en  quantité 
parfois  considérable.  Ces  manifestations  de  la  diathèse  purulente  11e 
se  montrent  ordinairement  que  dans  la  période  ultime  de  1 affection 
et  indiquent  presque  toujours  l’imminence  d’une  terminaison  latale. 

On  voit  dans  l’état  puerpéral  se  développer  chez  certaines  femmes 
des  arthrites  particulières  que  plusieurs  médecins  rattachent  à l’exis- 
tence  d’un  rhumatisme  qui  serait  entièrement  sous  la  dépendance 
de  cet  état.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  arthrites  revêtent  le  plus  sou- 
vent d’emblée  un  type  subaigu.  Parfois  les  débuts  sont  ceux  des 
arthrites  rhumatismales  les  plus  aiguës,  mais  elles  11e  tardent  pas  à 
perdre  ces  caractères.  Les  douleurs  sont  en  général  peu  vives  et  11e 
reviennent  spontanément  qu’à  d’assez  longs  intervalles  ; les  pressions 
un  peu  fortes  peuvent  seules  les  réveiller.  Les  mouvements  ne  sont 
que  gênés  et  les  malades  parviennent  à les  exécuter  sans  trop  de 
peine.  Le  gonflement  est  peu  marqué  ; les  téguments  sont  rosés  par 
places  ou  ont  conservé  leur  coloration  normale.  On  voit,  parfois, 
survenir  des  épanchements  qui  tantôt  disparaissent  vite,  tantôt  per- 
sistent en  présentant  des  phases  d’amélioration  et  de  rechute  qui  pro- 
longent de  beaucoup  la  maladie.  Enfin  on  a observé  la  transformation 
purulente  de  cet  épanchement  au  milieu  de  symptômes  aigus;  il  se 
produit  dans  ces  cas  un  empâtement  œdémateux  des  articulations 
qui  simule,  à s’y  méprendre,  l’aspect  extérieur  des  tumeurs  blanches. 

Nous  ne  dirons  rien  de  ces  arthrites  purulentes  d’emblée  qui  sur- 
viennent dans  les  cas  de  fièvres  puerpérales  graves  et  qui  ne  diffèrent 
en  aucune  façon  de  celles  de  l’infection  purulente. 

On  a,  depuis  longtemps  déjà  appelé  l’attention  sur  une  forme 
spéciale  d’arthrite  se  développant  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie 
ou  à la  suite  de  manœuvres  opératoires  (le  cathétérisme)  exen  ées 
sur  t’urèthre.  On  a nié  la  réalité  de  ce  fait  en  prétendant  qu’il  n’v 
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avait  la  que  simple  coïncidence  d’une  affection  uréthrale  avec  une 
arthropathie  de  nature  rhumatismale  ou  autre.  Sans  entrer  dans  la 
discussion  des  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  à ce  sujet,  on 
peut  affirmer  qu’il  y a bien  réellement  relation  de  cause  à effet  entre 
ces  maladies,  ainsi  que  suffiraient  à le  démontrer  les  caractères  qui  sont 
propres  à l’arthrite  blennorrhagique.  Celle-ci  débute  dans  la  période 
d’acuité  ou  au  déclin  de  la  blennorrhagie.  Certains  auteurs  ont  pré- 
tendu que  l’écoulement  diminuait  notablement  dès  le  début  de  la 
maladie.  Les  articulations  du  membre  abdominal  sont  le  plus  sou- 
vent affectées;  le  genou  est  l’objet  d’une  prédilection  toute  particu- 
lière pour  cette  maladie.  Celle-ci  a,  du  reste,  peu  de  tendance  à l’en- 
vahissement; elle  reste  presque  toujours  limitée  à la  jointure  qui  a 
été  primitivement  prise.  Elle  n’est  point  accompagnée  de  souffrances 
vives,  bien  que  les  mouvements  soient  difficiles  et  souvent  même  dou- 
loureux. La  coloration  normale  des  téguments  n’est  point  modifiée; 
un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  remarquables  est  la  forma- 
tion rapide  d’un  épanchemement  abondant  dans  la  cavité  articulaire. 
Celui-ci  distend  promptement  et  avec  force  la  synoviale,  nonobstant 
le  peu  d’acuité  des  autres  signes.  La  rapidité  et  la  quantité  de  cet 
épanchement  sont  tout  à fait  caractéristiques  et  suffiraient  à appeler 
l’attention  du  chirurgien  sur  l’état  de  la  muqueuse  uréthrale  si  le 
malade,  par  ignorance  ou  par  mauvais  vouloir,  donnait  des  rensei- 
gnements incomplets.  Cette  forme  de  l’arthrite  offre  en  général  peu 
de  gravité  et  disparaît  rapidement  sous  l’influence  de  moyens  appro- 
priés. 

Des  arthrites  chroniques. 

Les  arthrites  chroniques  peuvent  débuter  d’emblée  sous  cette  forme , 
d’autres  fois  elles  succèdent  à l’état  aigu.  Sous  l’empire  des  diverses 
circonstances  étiologiques  ou  suivant  les  tissus  qu’elle  affecte  tout 
d’abord,  la  phlegmasie  chronique  articulaire  détermine  des  mala- 
dies qui  diffèrent  tellement  entre  elles,  qu’autrelbis  on  faisait  des 
entités  distinctes  d’affections  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  les  diverses 
modalités  pathologiques  d’un  même  processus.  Tantôt,  en  effet,  les 
propriétés  sécrétoires  de  la  synoviale  sont  seules  modifiées,  un  épan- 
chement souvent  considérable  se  produit,  sans  que  les  tissus  aient 
subi  de  graves  atteintes.  D’autres  fois,  les  lésions  sont  plus  profondes, 
les  parties  constituantes  de  l’articulation  s’altèrent  profondément,  une 
néoplasie  caractéristique,  la  fongosité,  se  développe  à la  face  interne 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS 


521 


de  la  synoviale,  et  préside  à l’évolution  de  la  redoutable  arthrite 
chronique  connue  sous  le  nom  de  tumeur  blanche.  Enfin  le  processus 
chronique  peut  affecter  l’os  d’une  façon  toute  spéciale;  il  détermine 
des  altérations  des  extrémités  osseuses  qui  se  traduisent  par  des  défor- 
mations particulières  et  donnent  à la  maladie  son  cachet  principal  : 
c’est  l’arthrite  sèche  ou  déformante. 

Nous  allons  successivement  étudier  les  signes  qui  caractérisent  ces 
différentes  formes  et  permettent  de  les  reconnaître. 

Hydarthrose. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  l’accumulation  à l’intérieur  d’une 
cavité  articulaire  d’un  liquide  qui  est  constitué,  soit  par  de  la  synovie 
en  excès,  soit  par  de  la  sérosité. 

Dès  son  début,  l’hydarthrose  détermine  une  augmentation  de  vo- 
• lume  de  1 articulation  qu’elle  affecte.  Ce  gonflement,  qui  est  dû  à la 
présence  de  l’épanchement  dont  nous  venons  de  parler,  ne  survient 
presque  jamais  brusquement.  Sa  production  ne  s’accompagne  jamais 
de  symptômes  aigus,  ou  subaigus,  et  véritablement  douloureux  : c’est 
plutôt  un  sentiment  de  gêne,  de  pesanteur,  que  de  la  douleur  vérita- 
ble <pn  attire  tout  d’abord  l’attention  des  malades.  Dans  certains  cas 
cependant,  1 épanchement  consécutif  à certaines  arthrites  persiste 
après  la  cessation  des  symptômes  aigus,  et  ne  diffère  plus  alors  de 
1 hydarthrose  développée  sous  d’autres  influences. 

Lorsque  I épanchement  est  devenu  assez  abondant  pour  remplir  la 
cavité  articulaire,  il  détermine  une  déformation  caractéristique  va- 
tiable  suivant  la  forme  de  la  synoviale  de  la  jointure  affectée.  Elle 
se  laisse  plus  facilement  distendre  dans  les  points  où  elle  n'est  pas 
renforcée  par  des  tissus  fibreux,  des  ligaments  ou  des  tendons;  elle 
forme  dans  ces  endroits  des  saillies,  des  bosselures,  qui  sont  con- 
somment les  mêmes  pour  chaque  articulation.  C’est  ainsi  qu’au 
genou  dont  la  synoviale  est  bridée  en  avant  par  la  rotule,  les  ten- 
dons du  triceps  et  rotulicn,  on  observe  quatre  bosselures  dont  deux 
siègent  sur  les  parties  latérales  inférieures  du  même  os,  et  de  chaque 
côté  du  ligament  rotulien.  Les  deux  bosselures  supérieures  remontent 
plus  ou  moins  haut  sur  la  (ace  antérieure  de  la  cuisse  comme  le 
cul-de-sac  de  la  synoviale  elle-même.  A l’articulation  tibio-tarsienne, 
c est  surtout  en  avant  des  malléoles  que  les  saillies  de  la  synoviale 
sont  manifestes.  Au  coude  on  les  observe  sur  les  côtés  de  l’olécràne 
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et  du  tendon  du  triceps;  au  poignet  aux  parties  postérieure  et  anté- 
rieure de  l’articulation.  C’est  dans  la  position  des  membres  où  les 
synoviales  sont  réduites  à leur  minimum  de  capacité  que  ces  diveises 
déformations  se  dessinent  le  mieux.  Pour  les  articulations  profondes 
comme  celle  de  l’épaule  ou  celle  de  la  hanche,  la  déformation  lait  tou- 
jours défaut. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  arthrites,  que  les  membres  pre- 
naient certaines  positions  quand  l’accumulation  de  liquide  était  con- 
sidérable. Rien  de  semblable  ne  se  montre  dans  l’hydarthrose  ; 
comme  le  liquide  ne  s’accumule  que  lentement,  les  tissus  ont  le 
temps  de  se  distendre  suffisamment  par  la  pression  excentrique  qu  ils 
ont  à subir  pour  qu’aucun  déplacement  de  ce  genre  ne  se  produise.  On 
a vu,  dans  certains  cas,  les  ligaments  articulaires  se  distendre  et 
s’allonger  suffisamment,  pour  permettre,  dans  des  articulations  aussi 
serrées  que  celle  du  genou,  tous  les  mouvements  qu’on  voulait  leur 
imprimer. 

Le  signe  pathognomonique  de  l’existence  d’un  liquide  collecté  est 
la  fluctuation;  mais  sa  constatation  dans  les  articulations  est  entouiée 
de  quelques  difficultés  et  nécessite  certaines  précautions.  Dans  1rs 
articulations  du  pied,  du  coude,  où  il  existe  des  bosselures  facile- 
ment appréciables,  on  recherchera  la  fluctuation  suivant  la  manièie 
ordinaire.  A l’épaule,  les  doigts  explorateurs  seront  portés  aussi  pio- 
fondément  que  possible  dans  l’interstice  du  grand  pectoral  et  du  del- 
toïde. A la  hanche,  il  est  presque  impossible  de  reconnaître  1 exis- 
tence de  ce  signe,  en  raison  des  couches  épaisses  de  tissus  qui  protè- 
gent cette  jointure.  Il  faudra  se  souvenir  pourtant  que  dans  cei  tains 
cas  la  bourse  muqueuse,  qui  est  située  en  arrière  du  psoas,  entie  ce 
muscle  et  l’os  des  des,  communique  avec  la  synoviale  de  1 articula- 
tion coxo- fémorale;  de  telle  sorte  que  si  l’on  pouvait,  par  une  pression 
modérée,  faire  disparaître  un  épanchement  que  1 on  aurait  diagnosti- 
qué dans  cette  bourse  muqueuse,  on  en  pourrait  assez  naturelle- 
ment conclure  à l’existence  d’une  collection  liquide  de  cette  join- 
ture. Au  genou,  il  est  une  façon  particulière  de  déterminer  la 
fluctuation  que  nous  devons  indiquer,  puisque  c’est  dans  cette  articu- 
lation qu’on  a le  plus  souvent  l’occasion  de  constater  l’hydarthrose. 
Les  deux  mains  du  chirurgien  devront  embrasser  la  demi-circonfé- 
rence antérieure  du  membre,  l’une  placée  au-dessus  et  l’autre  au- 
dessous  de  la  rotule,  au  niveau  du  cul-de-sac  que  la  synoviale  du 
genou  envoie  sous  le  triceps,  et  en  arrière  du  tendon  rotulien.  Par 
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une  pression  doucement  exercée,  on  collectera  le  liquide  contenu 
dans  ces  culs-de-sac  dans  la  partie  moyenne  de  l’articulation,  au-des- 
sous de  la  rotule  qui  sera  ainsi  soulevée  et  écartée  des  condyles  du 
fémur  d’une  distance  plus  ou  moins  considérable,  selon  l’abondance 
de  l'épanchement;  on  repoussera  alors  avec  l’index  d’une  main  la 
rotule  vers  les  condyles;  par  ce  mouvement,  le  liquide  accumulé  a 
son  niveau  refluera  vers  les  prolongements  de  la  synoviale  où  il  était 
primitivement  contenu,  et  soulèvera  les  mains  du  chirurgien  qui  sont 
restées  appliquées  à ce  niveau.  De  plus,  la  rotule,  en  venant  frapper 
les  condyles  fémoraux,  produira  un  choc  facile  à percevoir  et  qui 
est  pathognomonique  de  la  présence  d’une  collection  liquide  du 
genou. 

Le  membre  devra  être  placé  dans  l’extension  pour  que  ces  ma- 
nœuvres soient  possibles;  il  faut  également  que  le  triceps  soit  dans 
le  relâchement;  sa  contraction  en  effet  nuirait  singulièrement  au 
soulèvement  de  la  rotule,  dans  les  cas  surtout  où  le  liquide  est  peu 
abondant.  Dans  le  cas  d’épanchement  très-considérable,  le  choc  rotu- 
lien  sera  facilement  produit  par  la  propulsion  seule  de  la  rotule  en 
arrière,  sans  qu’il  soit  besoin  de  collecter  le  liquide  au  moyen  des 
mains,  comme  nous  venons  de  l’indiquer. 

Le  refoulement  des  tissus  extérieurs  à la  synoviale  détermine  sou- 
vent un  épaississement  très-sensible,  surtout  au  niveau  des  culs-de- 
sac;  de  là  résultent  des  indurations  indiquées  par  Marjolin  et  Mal- 
gaigne,  qui  dans  certaines  circonstances  ont  acquis  assez  d’épaisseur 
pour  être  prises  par  des  observateurs  expérimentés  pour  des  corps 
él  ra  n gers  a rticn  lai  res . 

f.es  tissus  qui  entourent  l’articulation  siège  de  l’hydarthrose  sont 
tout  à fait  normaux;  ils  ne  présentent  jamais  ni  œdème,  ni  empâte- 
ment qui  trahisse  l’existence  d’un  état  inflammatoire  véritable  des 
parties  profondes. 

L’hydarthrose,  à moinsqu’elle  ne  soit  peu  considérable  et  survenue 
sous  l’influence  d’un  processus  un  peu  rapide,  n’a  guère  de  tendance 
à se  terminer  spontanément.  Bonnet  rapporte  un  cas  où  l’épanche- 
ment était  devenu  assez  abondant  pour  amener  la  rupture  de  la  syno- 
viale sous  l’influence  d’une  violence  peu  considérable  ; le  liquide  se 
répandit  dans  les  tissus  environnants  et  la  guérison  eut  lieu.  On  peut 
à la  longue  voir  survenir  des  altérations  profondes  dans  la  jointure 
malade,  et  l’affection  primitive  offrir  progressivement  les  signes  d’une 
véritable  tumeur  blanche. 
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Quelques  affections  peuvent  simuler  l’hydarthrose;  parmi  celles-ci, 
les  unes  siègent  dans  la  jointure  elle-même,  les  autres  sont  situées  en 
dehors  d’elle.  Les  premières  sont  les  épanchements  aigus  dus  a 
1 arthrite  ou  à des  contusionsarticulaires  (épanchements  traumatiques); 

la  tumeur  blanche  à un  état  assez  avancé  peut  aussi  remplir  plus  ou 
moins  la  synoviale  de  fongosités.  Les  secondes  sont  les  collections  chro- 
mques  de  certaines  bourses  muqueuses,  l’œdème  des  tissus  péri- 
articulaires. 

Les  épanchements  de  certaines  arthrites  à marche  subaiguë,  et  par- 
ticulièrement de  l’arthrite  blennorrhagique,  se  distinguent  de  l’hydar- 
throse  pai  la  rapidité  de  leur  production,  de  leur  marche,  l’acuité  des 
symptômes  qui  les  accompagnent,  et  la  douleur,  variable  dans  son 
intensité,  mais  constante,  qui  les  accompagne. 

Les  épanchements  traumatiques  succèdent  toujours  à une  violence 
assez  considérable  pour  amener  la  rupture  des  vaisseaux  sanguins  qui 
rampent  à la  lace  interne  de  la  synoviale.  Ils  se  produisent  rapide- 
ment après  l’accident  et  ne  reconnaissent  d’autre  limite  que  la  capa- 
cité de  la  synoviale  ; aussi  impriment-ils  à cette  dernière  un  caractère 
de  tension  qui  ne  se  rencontre  jamais  au  même  point  dans  les  autres 
collections  articulaires;  dans  ces  cas  les  membres  tendent  à prendre 
la  position  fléchie  dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois. 

Lorsque  des  fongosités  distendent  fortement  une  articulation,  les 
doigts  éprouvent  un  sentiment  de  fluctuation  qui  pourrait  faire 
croire  à l’existence  d’un  liquide  intra-articulaire. 

Mais,  outre  que  dans  ces  cas  il  existe  le  plus  souvent  une  distension 
des  téguments  qui  ne  se  rencontre  jamais  au  même  degré  dans  l’hy- 
darthrose, de  plus  la  fluctuation,  lorsqu’elle  est  déterminée  par  la 
présence  d’un  épanchement  de  liquide,  se  transmet  dans  toute  l’éten- 
due de  la  synoviale,  et  les  mains,  comme  nous  l’avons  noté,  sont  sou- 
levées par  le  refoulement  du  liquide  qu’elles  ont  rassemblé  en  un 
point. 

Quand  la  sensation  de  fluctuation  est  due  au  déplacement  de 
masses  fongueuses,  elle  se  montre  dans  un  espace  plus  limité,  et  le 
soulèvement  des  mains  ne  se  produit  plus  si  celles-ci  sont  placées 
à quelque  distance  de  l’endroit  qu’on  explore.  Le  choc  de  la  rotule 
contre  les  condyles  n’est  pas  aussi  net  que  dans  l’hydarthrose.  Quand 
il  existe  un  peu  de  liquide  avec  les  fongosités,  le  diagnostic  est  fort 
embarrassant,  et  ce  n’est  guère  que  la  marche  ultérieure  des  lésions 
qui  peut  faire  connaître  la  véritable  nature  delà  maladie. 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 


525 


La  collection  chronique  des  bourses  muqueuses,  ou  hygroma,  pré- 
sente des  caractères  qu’on  ne  peut  guère  confondre  avec  l’hydar- 
tlirose.  C’est  ainsi  qu’au  genou,  ou  au  coude  par  exemple,  il  est  facile 
de  voir  que  les  hygromas  prérotulien  ou  rétro-olécrânien  sont  situés 
directement  en  avant  de  la  rotule  ou  en  arrière  de  l’olécràne  et  non 
sur  leurs  côtés  ; si  les  parois  de  ces  productions  kystiques  étaient 
considérablement  épaissies,  on  pourrait  toujours,  en  déprimant  la 
paroi  superficielle,  arriver  sur  l’os  sur  lequel  elles  reposent;  on 
constate  de  plus  que  le  refoulement  ne  repousse  point  le  liquide  dans 
la  synoviale  elle-même. 

111  est  un  hygroma  particulier  qui  pourrait  en  imposer  plus  facile- 
ment pour  une  hydarthrose  de  l’articulation  du  genou;  c’est  celui  qui 
prend  naissance  parfois  dans  la  bourse  muqueuse  située  en  arrière 
du  tendon  rotulien,  entre  ce  tendon  et  la  partie  supérieure  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  On  observe  dans  ces  cas  que  le  tendon 
1 rotulien  est  soulevé  par  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse,  divi- 
sée en  deux  parties  par  le  tendon  rotulien  lui-même  et  qui  est  mani- 
festement fluctuante.  C’est  à peu  près  là  l’aspect  que  prend  l’hydar- 
throse  quand  le  genou  est  fléchi.  Bonnet  a fait  observer  que  les  tendons 
des  triceps  et  rotulien,  dans  la  flexion  de  cette  jointure,  divisaient  la 
collection  de  la  synoviale  en  quatre  bosselures  situées  sur  les  côtés  de 
la  rotule  ; la  fluctuation,  si  on  la  recherche  isolément  sur  ces  saillies, 
est  facile  à reconnaître,  mais  elle  ne  se  propage  point  dans  les  autres 
qui  forment  comme  autant  de  loges  isolées.  Quand  dans  ces  cas  on  a 
soin  d’étendre  la  jambe  et  de  mettre  le  triceps  dans  le  relâchement 
autant  que  possible,  on  amène  la  disparition  de  ces  bosselures  en  même 
temps  qu’il  est  facile  de  produire  les  phénomènes  particuliers  qu’offre 
l’hydarthrose  du  genou.  Au  contraire,  dans  le  cas  d’hygroma  chro- 
nique de  la  bourse  muqueuse  dont  nous  venons  de  parler,  on  a beau 
étendre  la  jambe,  les  saillies  n’en  sont  pas  moins  marquées  : de  plus, 
la  rotule  n’est  point  soulevée  par  une  pression  exercée  à ce  niveau  ; 
l’absence  de  ce  soulèvement  permet  de  constater  facilement  que  cette 
! collection  est  bien  située  en  dehors  de  la  synoviale. 

L œdème  des  parties  molles  périarticu laires  ne  peut  présenter  de 
! difficultés  sérieuses;  il  est  rarement  limité  exactement  à ce  niveau; 

on  peut  constater  que  d’autres  parties  du  corps  présentent  les 
i signes  de  1 infiltration  du  tissu  cellulaire,  notamment  celles  qui  sont 
i situées  au-dessous  du  genou;  il  produit  un  empâtement  diffus  sur 
lequel  1 application  du  doigt  laisse  une  dépression  caractéristique. 
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Lnliu,  jamais  par  les  moyens  que  nous  avons  signalés,  il  n’est  possible 
d’amener  le  soulèvement  de  la  rotule  ni  la  fluctuation  de  l’hydar- 
throse. 


Arthrite  sèche. 


On  donne  le  nom  d’arthrite  sèche  ou  déformante  à un  processus 
irritatif  de  nature  spéciale  agissant  sur  l’ensemble  des  organes  qui 
constituent  les  articulations.  Il  amène  à la  longue  des  déformations 
considérables  causées  surtout  par  la  production  pathologique  de 
tissu  osseux  au  pourtour  des  articulations,  l’altération  et  l’usure  des 
cartilages,  et  enfin  de  profondes  lésions  de  la  synoviale. 

Cet  ensemble  de  lésions  était  rapporté  autrefois  au  rhumatisme 
chronique;  mais  des  observations  plus  récentes  ont  fait  justice  de 
cette  erreur,  en  démontrant  qu’elle  se  développe  en  dehors  de  toute 
manifestation  de  cette  diathèse.  On  ne  sait  que  peu  de  chose  sur  les 
circonstances  qui  la  déterminent,  si  ce  n’est  qu’elle  attaque  de  pré- 
férence les  sujets  âgés,  bien  qu’elle  ait  été  rencontrée,  rarement  il  est 
vrai,  sur  des  individus  appartenant  à l’âge  moyen  de  la  vie.  ('.'est  sur- 
tout sur  les  articulations  du  membre  inférieur,  au  genou  et  à la 
hanche  qu’on  l’observe,  d’où  le  nom  de  morbus  coxœ  senilis  sous 
lequel  on  l’avait  primitivement  décrite.  On  sait  cependant,  par  de 
nombreuses  observations,  qu’elle  peut  affecter  toutes  les  jointures, 
aussi  bien  celles  du  membre  supérieur  que  celles  du  membre 
abdominal,  malgré  la  prédilection  bien  évidente  qu’elle  montre 
pour  la  hanche  et  pour  le  genou  : on  l’a  rencontrée  aussi  dans  les 
articulations  amphiarthrodiales  des  corps  vertébraux. 

Ce  fait,  de  la  limitation  de  cette  maladie  dans  certains  cas  à une 
seule  ou  à un  petit  nombre  de  jointures,  a fait  établir  par  les  patholo-  ■ 
gistes  deux  formes  particulières  qu’il  importe  de  distinguer,  au  point 
de  vue  de  la  marche  qu’elles  suivent:  1°  l’arthrite  sèche  mono-articu- 
laire; 2°  l’arthrite  sèche  polyarticulaire.  Il  a été  bien  constaté  que  la 
première  forme  succède  souvent  à divers  traumatismes  des  articula- 
tions, tels  que  des  fractures  intra-articulaires,  des  entorses,  des  luxa- 
tions, etc. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  origine  et  de  la  variété  à laquelle  elle  appar-  i 
tienne,  l’arthrite  déformante  s’accompagne  de  lésions  considérables  de  % 
toutes  les  parties  constituantes  des  articulations.  La  synoviale  se  i 
vascularisé  et  se  hérisse  de  productions  particulières  dues  à l’hyper-  fl 
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trophie  de  ses  franges  synoviales  ; sur  d'autres  points  elle  présente  une 
tendance  manifeste  à la  destruction.  La  synovie  est  diminuée  de 
quantité,  et  si  dans  quelques  cas  on  constate  des  épanchements,  ceux- 
ci  ne  se  montrent  que  dans  la  dernière  période  de  la  maladie.  Les 
cartilages  d’encroûtement  subissent  des  altérations  très-diverses  et 
une  usure  véritable  dans  les  points  où  ils  sont  soumis  à des  frot- 
tements répétés. 

Les  extrémités  osseuses  changent  de  formes,  s’aplatissent,  augmen- 
tent de  volume,  leurs  cavités  deréception  s’agrandissent,  se  modi- 
fient de  manière  à ne  plus  présenter  une  configuration  en  rapport 
avec  les  tètes  osseuses  qu’elles  doivent  loger;  des  productions  osseuses 
envahissent  le  pourtour  de  l’articulation;  enfin  de  véritables  ossifica- 
tions se  montrent  dans  les  ligaments  ou  les  muscles  voisins. 

Ces  altérations  surviennent  très-lentement;  leur  production  ne 
s’accompagne  d’aucun  trouble  dans  la  santé  générale  des  malades, 
et  la  maladie  met  de  longues  années  à suivre  les  différentes  phases 
de  son  évolution.  La  douleur  est  un  symptôme  primitif  et  le  premier 
phénomène  qui  annonce  qu’une  articulation  devient  le  siège  du  tra- 
vail pathologique  qui  doit  constituer  l’arthrite  sèche.  Elle  est  parfois 
assez  peu  considérable  pour  ne  point  appeler  l'attention  des  malades. 
Elle  est  irrégulière  dans  ses  apparitions,  se  fait  sentir  dans  les  envi- 
rons de  la  jointure  affectée,  sans  cependant  offrir  rien  de  bien  fixe 
dans  ses  manifestations.  Chose  très-digne  de  remarque  la  pression  et 
les  diverses  manœvres  d’exploration  ne  l’exaspèrent  point,  ni  ne  la 
produisent  si  l’on  vient  à la  rechercher  pendant  une  de  ses  intermit- 
tences. Il  semblerait  cependant,  d’après  Caron,  qu’il  existe  certains 

! points  délection  où  la  pression  éveille  toujours  de  la  douleur  ; c’est 
ainsi  qu’à  l’épaule  ou  peut  impunément  exercer  des  pressions  sur  tout 
le  pourtour  de  l’article  sans  éveiller  la  moindre  souffrance,  tandis 
que  les  doigts,  fortement  portés  en  avant  de  la  jointure  vers  les  parties 
profondes,  réveilleront  certainement  une  sensation  douloureuse;  au 
coude,  ce  serait  à la  tète  du  radius;  à la  cuisse,  à la  partie  posté- 
rieure du  col  du  fémur,  en  arrière  du  grand  trochanter.  Les  douleurs 
spontanées  reviennent  surtout  lors  des  changements  de  température 
et  simulent  assez  bien  les  douleurs  du  rhumatisme  musculaire. 
Le  professeur  Gosselin  prétend  que  les  accidents  présentés  par  cer- 
tains malades  affectés  d’arthrite  sèche  en  imposent  assez  facilement 
pour  une  sciatique  chronique. 

En  même  temps,  ou  parfois  assez  longtemps  après  le  début  des 
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douleurs,  apparaissent  les  déformations,  si  marquées  dans  certains 
cas  qu  elles  ont  fait  donner  à la  maladie  le  nom  d 'arthrite  défor- 
mante. Ces  déformations  marchent  avec  lenteur;  elles  sont  long- 
temps perceptibles  à la  palpation  qui  fait  reconnaître  manifestement 
un  gonllement  des  parties  profondes  avant  qu’il  soit  apparent  à 
la  vue.  Ses  caractères  sont  extrêmement  variables;  ce  n’est  tout 
d’abord  qu’un  gonllement  général  de  l’articulation  qui  prend  une 
forme  irrégulièrement  arrondie.  Plus  tard  apparaissent  des  saillies 
de  volume  variable;  qui  deviennent  assez  proéminentes  dans  certains 
endroits  pour  distendre  fortement  la  peau.  Ces  saillies  sont  dues  à la 
présence  des  stalactites  osseuses  dont  nous  avons  déjà  signalé  l’exis- 
tence. On  reconnaît  leur  siège,  leur  forme,  leur  volume,  avec  facilité, 
par  la  palpation  de  la  jointure.  Dans  certains  cas  on  constate  à cette 
période  la  présence  de  corps  étrangers  articulaires  en  nombre  sou- 
vent considérable  et  presque  toujours  d’assez  petit  volume.  On 
les  sent  facilement  en  les  déplaçant  et  en  les  repoussant  successivement 
dans  les  divers  points  de  la  synoviale  où  ils  existent. 

La  déformation  s’accroît  avec  lenteur,  mais  sans  jamais  présenter 
une  marche  rétrograde.  Comme  les  ligaments  sont  altérés  dans  leur 
texture,  ils  se  rompent  plus  facilement;  aussi  a-t-on  vu  des  luxations 
se  produire  par  suite  de  l’inégalité  qui  existait  entre  le  volume  d’une 
extrémité  articulaire  et  sa  cavité  de  réception.  La  déformation  due 
à ces  déplacements  s'ajoute,  en  l’augmentant,  à la  déformation  due 
aux  lésions  osseuses. 

Les  mouvements  sont  plus  ou  moins  gênés  suivant  les  diverses 
périodes  de  la  maladie  et  la  nature  des  lésions  que  celle-ci  a en- 
traînées. D’une  façon  générale,  ils  sont  loin  de  subir  une  atteinte 
aussi  considérable  que  celle  qu’on  observe  dans  la  plupart  des  autres 
maladies  articulaires.  Ils  sont  limités  mécaniquement  dans  certains 
cas  par  les  changements  divers  de  configuration  des  surfaces  en 
rapport,  par  la  production  des  stalactites  osseuses,  l’ossification  plus 
ou  moins  complète  des  ligaments,  etc.  11  est  à remarquer  qu’on  n’ob- 
serve jamais  l’ankylose  complète  quelles  que  soient  les  lésions  des 
jointures  malades. 

C’est  pendant  les  mouvements  volontaires  ou  imprimés  qu’on 
perçoit  ces  bruits  qui  sont  presque  caractéristiques  de  l’arthrite 
sèche.  Au  début,  ce  ne  sont  que  des  frottements  doux  que  Colombe! 
compare  à ceux  qu’on  produirait  en  frottant  l’un  sur  l’autre  deux 
morceaux  de  velours  d’Utrecht.  A une  période  plus  avancée,  ils 
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acquièrent  une  intensité  plus  significative;  ce  sont  alors  des  craque- 
ments, une  crépitation  véritable  souvent  fort  intense,  des  bruits  dus 
à la  collision  des  corps  étrangers  que  perçoivent  tout  à la  fois  et 
le  chirurgien  et  le  malade. 

Les  téguments  et  les  tissus  divers  qui  recouvrent  l’articulation 
conservent  leur  coloration  et  leur  mobilité  normales. 

Dans  les  périodes  plus  avancées  de  la  maladie,  on  voit  assez  souvent 
survenir  un  épanchement  qui  peut devenir  considérable  et  augmenter 
encore  la  déformation  et  le  gonflement  de  la  jointure.  Ces  épanche- 
ments résistent  souvent  à tous  les  moyens  employés  pour  les  com- 
battre et  finissent  par  amener  à la  longue  la  rupture,  ou  tout  au 
moins  la  distension  des  ligaments  et  un  écartement  très-notable  des 
surfaces  articulaires  qui  peuvent  alors  exécuter  les  unes  sur  les  autres 
les  mouvements  les  plus  étendus.  On  a noté  que  dans  quelques  cas, 
et  surtout  dans  1 arthrite  polyarticulaire,  il  survient  de  temps  à 
autre  des  poussées  aiguës  qui  sembleraient  imprimer  à la  maladie 
une  marche  plus  rapide.  Toujours  l’arthrite  sèche  marche  lentement; 
mais  elle  ne  rétrocède  jamais,  et  n’est  limitée  que  par  la  vie  des  sujets 
quelle  atteint. 

Ou  ne  peut  dire  cependant  qu’elle  porte  une  atteinte  immédiate  à 
la  constitution,  et  il  n’est  pas  d’exemple  où  elle  ait  causé  la  mort. 


Des  tumeurs  blanches. 


L arthropathie  connue  sous  le  nom  de  tumeur  blanche  constitue 
la  plus  grave  des  arthrites  chroniques  que  nous  ayons  étudiées  jus- 
qu’ici. 


Bien  que  les  circonstances  qui  président  au  développement  de  ces 
maladies  les  fassent  différer  beaucoup  entre  elles,  cependant  la  mar- 
che chronique  qu’elles  suivent,  la  nature  de  leurs  lésions,  la  ten- 
dance à la  production  d’un  produit  pathologique  spécial,  le  tissu 
fongueux  ou  fongosités  articulaires,  permettent  de  former  de  ces 
affections  un  vaste  groupe  pathologique  des  mieux  définis. 

Désignées  à diverses  époques  sous  les  noms  de  tumeurs  froides, 
tumeurs  lymphatiques,  tumeurs  scrofuleuses,  engorgement  séreux 
des  articulations,  etc.,  le  mot  de  tumeur  blanche,  employé  pour  la  pre- 
mière fois  parWiseman,  a prévalu  ; car  n’ayant  par  lui-même  d’autre 
signification  précise  que  de  rappeler  les  deux  principaux  caractères  des 
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jointures  malades,  c’est-à-dire  le  gonflement  avec  conservation  de  la 
teinte  normale  des  téguments,  il  peut  seul,  comme  toutes  les  dénomi- 
nations un  peu  vagues,  représenter  à l’esprit  les  lésions  variables  et 
multiples  de  l’affection  qu’il  représente,  lésions  dont  l’ordre  de 
succession  est  encore  un  sujet  de  contestation  pour  beaucoup. 

Il  n’entre  point  dans  notre  plan  de  décrire  les  diverses  modifica- 
tions anatomo-pathologiques  que  subissent  les  articulations  affectées 
de  tumeur  blanche;  mais  il  nous  semble  utile  cependant  de  rappeler 
très-brièvement  par  quelles  séries  d’altérations  passent  les  divers 
tissus  qui  entrent  dans  la  constitution  des  jointures.  Ces  notions 
feront  mieux  comprendre  les  diverses  modifications  fonctionnelles  et 
organiques  qui  se  développent  parallèlement  et  constituent  les  signes 
par  lesquels  le  chirurgien  reconnaît  et  détermine  l’affection  soumise 
à son  observation. 

A une  certaine  période,  les  lésions  ont  envahi  profondément 
toutes  les  parties  constituantes  de  l’articulation  : les  parties  molles 
périarticulaires  ainsi  que  les  os  ont  subi  des  désorganisations  pro- 
fondes. 11  est  néanmoins  possible,  au  milieu  des  dégâts  les  plus 
avancés  et  des  divers  produits  nouveaux  auxquels  ils  ont  donné 
naissance,  de  reconnaître  l’existence,  à divers  états,  d’un  tissu  de 
formation  pathologique,  dont  la  constance  sert  de  caractéristique  à 
la  tumeur  blanche  et  auquel  on  donne  le  nom  de  fongosités  articu- 
laires, de  tissu  fongueux. 

Bonnet,  qui  avait  noté  cette  constance,  l’avait  regardée  comme  la 
caractéristique  essentielle  de  l’affection  à laquelle  il  donne  le  nom 
d’arthrite  fongueuse.  Tout  en  tenant  grand  compte  de  ces  faits,  nous  o 
verrons  que  dans  certaines  circonstances,  le  processus  morbide  n’a 
pu  amener  la  formation  des  fongosités,  tout  au  moins  à l’état  de 
développement  parfait,  et  que  malgré  cela  la  tumeur  blanche  n’en  a 
existe  pas  moins  avec  ses  attributs  essentiels. 

On  a recherché  longtemps  quels  étaient  les  tissus  par  lesquels  a 
avait  débuté  primitivement  l’affection  puisque,  avons-nous  dit, 
après  un  certain  temps,  tous  sont  plus  ou  moins  altérés.  Rust,  de  i 
Vienne,  professait  que  la  maladie  articulaire  succédait  toujours  à B 
une  affection  primitive  des  épiphyses  osseuses.  Cette  opinion  est  trop  fl 
exclusive  ; on  admet  aujourd’hui  généralement  que  la  synoviale  peut  I 
être  primitivement  atteinte.  i|l 

Dans  une  première  période,  la  synoviale  s’injecte,  rougit,  perd  9 
son  poli;  un  exsudât  d’abord  muqueux,  sans  consistance  et  qui  n’a  i 
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aucune  adhérence  avec  elle  d’après  Paquet,  couvre  sa  surface  et 
s’étend  plus  ou  moins  complètement  sur  les  cartilages  d’encroûte- 
ment. Cet  exsudât,  pour  Bonnet  et  le  plus  grand  nombre  des  chi- 
rurgiens, serait  le  point  de  départ  des  fongosités.  Celles-ci  se  dévelop- 
peraient aux  dépens  de  cet  exsudât  blastématique,  qui,  d’appa- 
rence néo-membraneuse  à son  origine,  se  transformerait  plus  tard, 
en  s’organisant,  en  véritable  tissu  fongueux. 

Sous  l'influence  de  cette  altération,  les  qualités  et  la  quantité  du 
liquide  normalement  sécrété  sont  altérées  ; des  collections  d’abon- 
dance variable  se  forment  à l’intérieur  de  la  synoviale.  Le  liquide  qui 
les  constitue  est  trouble,  grisâtre,  rougeâtre  dans  certains  cas,  par 
suite  de  la  présence  en  plus  ou  moins  grande  quantité  de  globules 
rouges. 

Les  cartilages  diarthrodiaux  subissent  vite  diverses  modifications  de 
texture:  des  granulations  graisseuses  se  sont  déposées  en  grand  nombre 
dans  leurs  éléments  cellulaires  normaux  ; elles  sont  assez  nombreuses 
parfois  pour  amener  la  destruction  complète  de  la  cellule.  La  sub- 
stance fondamentale  devient  elle-même  moins  consistante,  plus  molle. 
Un  travail  identique  se  passerait  dans  les  extrémités  osseuses  articu- 
laires; les  éléments  cellulaires  osseux  des  trabécules  du  tissu  spon- 
gieux subiraient  de  même,  dans  une  étendue  variable,  la  régression 
graisseuse  : le  tissu  spongieux  ainsi  altéré  perdrait  sa  consistance,  de  - 
viendrait  plus  friable  et  se  laisserait  facilement  pénétrer  et  détruire  par 
la  moindre  pression.  Les  espaces  que  circonscrivent  les  trabécules 
osseuses  semblent  agrandies  par  une  sorte  de  raréfaction  ; la  moelle 
qu’elles  renferment  est  plus  jaune,  plus  huileuse. 

Telles  sont  les  lésions  qu’on  remarque  dans  la  première  période 
de  la  tumeur  blanche.  Tantôt  les  altérations  sont  plus  marquées  et 
plus  avancées  dans  la  synoviale,  tantôt  dans  le  tissu  osseux,  sui- 
vant que  l’une  ou  l’autre  de  ces  parties  a été  le  point  de  départ  de  la 
maladie,  et  a réagi  sur  l’autre  par  son  voisinage. 

A une  période  plus  avancée,  les  exsudats  déposés  à la  face  interne 
de  la  synoviale  tendent  à s’organiser  plus  complètement  ; ils  lui 
deviennent  adhérents  s’ils  ne  l’étaient  déjà,  et  entrent  en  communica  - 
tion  vasculaire  avec  elle.  Le  tissu  fongueux,  arrivé  à son  développe- 
ment parfait,  ne  diffère  aucunement  des  bourgeons  qui  végètent  à la 
surface  des  plaies.  Il  est  constitué  par  des  éléments  arrondis  ou  fusi- 
formes, des  corpuscules  étoilés  avec  prolongements  anastomosés, 
plongés  au  sein  d’une  substance  amorphe,  peu  consistante  et  qui 
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donne  à ce  tissu  sa  mollesse  particulière.  La  couleur  des  fongosités 
varie  du  blancjaunâtre  au  rouge  vif,  selon  l’abondance  des  vaisseaux 
dont  elle  est  pourvue.  Pendant  ce  temps,  le  travail  pathologique  que 
nous  avons  vu  s’accomplir  dans  les  os  et  les  cartilages  progresse.  Les 
cartilages,  par  suite  de  la  destruction  de  leurs  éléments  superficiels,  se 
détruisent  et  subissent  des  solutions  de  continuité  plus  ou  moins  éten- 
dues, pl  us  ou  moins  profondes,  connues  sous  les  noms  d’érosion,  d’ulcé- 
rations, d’amincissement,  d’usure  des  cartilages.  De  même,  une  ostéite 
élimine  les  éléments  osseux  mortifiés  par  la  régression  graisseuse  que 
nous  avons  signalée  à une  période  moins  avancée,  les  éléments  restés 
sains  ainsi  que  les  éléments  de  la  moelle  entrent  en  prolifération 
active  et  donnent  naissance  à des  fongosités  qui  viennent  se  join- 
dre à celles  que  nous  avons  vues  naître  directement  du  cartilage  ; 
on  peut  aussi  les  voir  décoller,  user,  perforer  ces  derniers,  pour  venir 
à leur  tour  faire  irruption  dans  la  cavité  articulaire  et,  comme  le  dit 
Richet,  tendre  la  main  aux  végétations  parties  de  la  synoviale.  Il  est 
possible  que  parfois  ce  travail  d’ostéite  éliminalrice  se  fasse  jour 
directement  à l’extérieur  sans  passer  par  la  cavité  synoviale;  il 
donne  lieu  alors  à la  formation  de  fistules  osseuses  entièrement 
analogues  à celles  qui  accompagnent  l’affection  carieuse  des  os,  dans 
quelque  endroit  qu’elle  prenne  naissance,  et  qu’il  faut  distinguer 
des  fistules  qui  conduisent  dans  la  cavité  articulaire. 

Le  tissu  fongueux,  arrivé  à cette  période  de  complet  développement, 
peut  subir  diverses  modifications  très-importantes.  Tantôt  il  acquiert 
un  état  d’organisation  plus  avancé,  et  se  transforme  en  un  tissu  blan- 
châtre, consistant,  d’apparence  lardacée;  il  peut  enfin,  dans  les  cas 
heureux,  se  convertir  en  tissu  fibreux  véritable,  entraînant  ainsi,  en 
même  temps  que  la  guérison,  l’ankylose  incomplète  du  membre. 
Tantôt,  au  contraire,  le  tissu  fongueux,  donne  naissance  à du  pus, 
et  la  jointure  malade  entre  en  suppuration. 

Les  tumeurs  blanches  peuvent  frapper  les  sujets  à toutes  les  pé- 
riodes de  l’existence.  Cependant,  comme  les  conditions  de  leur  déve- 
loppement sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  dans  l’enfance  et  dans 
l’adolescence,  il  en  résulte  que  sans  être  absolument  rares  aux  autres 
âges  de  la  vie,  c'est  à cette  époque  que  se  montre  leur  plus  grande 
fréquence.  Toutes  les  articulations,  à l’exception  des  synarlhroses, 
peuvent  être  prises  ; cependant,  ce  sont  les  articulations  diarthro- 
diales  qui  offrent  les  plus  nombreux  exemples  de  ces  affections. 

L’ensemble  de  désordres  qui  constitue  la  tumeur  blanche  se 
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produit  rarement  sans  qu’on  puisse  directement  le  rattacher  à 
des  causes  locales  et  générales.  Les  arthrites  fongueuses  succè- 
dent presque  toujours  à une  inflammation  articulaire,  développée, 
soit  sous  l’influence  d’une  cause  générale,  comme  le  rhumatisme,  ou 
de  lésions  traumatiques,  entorses,  contusions,  etc.  Mais  pour  que  ces 
causes  amènent  le  développement  d’une  tumeur  blanche,  faut-il 
encore  que  les  sujets  présentent  certaines  conditions  organiques  qui 
semblent  indispensables  à cette  évolution.  Aussi  est-ce  constamment 
sur  des  sujets  à constitution  faible,  lymphatique,  ou  qui  ont  été  affai- 
blis par  des  maladies  antérieures,  par  des  privations,  des  excès  de 
diverses  sortes,  que  se  développe  l’arthropathie  fongueuse.  Les  indi- 
vidus affaiblis  par  des  pertes  séminales  excessives,  ou  qui  offrent  les 
attributs  de  la  diathèse  scrofuleuse,  y sont  tout  particulièrement  pré- 
disposés. On  la  voit  prendre  naissance  dans  ces  conditions  sans 
qu’elle  ait  été  précédée  par  aucune  cause  déterminante  particulière  ; 
elle  semble  être  alors  une  véritable  détermination  morbide  de  l’état 
diathésique  des  sujets. 

Nous  insistons  à dessein  sur  ces  quelques  données  étiologi- 
ques, on  verra  quelle  est  leur  utilité  pour  l’établissement  d’un 
diagnostic  complet. 

Voyons  maintenant  quels  signes  traduisent  l’évolution  de  ces  graves 
désordres.  Suivant  que  la  tumeur  blanche  succède  à une  manifesta- 
tion articulaire  aiguë  ou  subaiguë  survenue  sous  l’influence  de  l’état 
rhumatismal,  ou  à la  suite  d’arthrite  déterminée  par  un  traumatisme 
quelconque,  ou  qu’elle  débute  d’emblée,  les  phénomènes  de  la  pre- 
mière période  sont  un  peu  différents.  Dans  le  premier  cas,  on  voit 
les  signes  de  la  manifestation  articulaire  persister  plus  que  de  cou- 
tume, ou  bien  s’ils  diminuent  la  résolution  se  faire  incomplètement  ; 
puis  peu  à peu  le  gonflement  devient  plus  considérable,  on  voit  sur- 
venir les  signes  qui  caractérisent  la  tumeur  blanche  à sa  période 
d’état.  Si,  au  contraire,  le  travail  morbide  débute  d’emblée,  on  voit 
l’articulation  qui  doit  être  affectée  devenir  le  siège  de  douleurs 
d’intensité  variable,  souvent  assez  peu  marquées  pour  ne  pas  appeler 
l’attention  du  malade,  et  qui  disparaissent  pour  revenir  à des  inter- 
valles irréguliers,  et  tout  particulièrement  après  une  course  ou  une 
iatigue  quelconque  un  peu  excessive.  Ces  douleurs  s’accompagnent 
d’une  gêne  notable  des  mouvements  de  l’articulation  qui  semble 
lourde,  et  comme  difficile  à mouvoir.  La  douleur  peut  se  faire  sentir 
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dans  toute  l’étendue  de  l’articulation  ; d’autres  Ibis  elle  semble  se  lo- 
caliser dans  un  point  plus  spécialement. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  point  douloureux  ne  disparaît  jamais 
complètement;  une  pression  un  peu  forte  exercée  à son  niveau  le 
rappelle  toujours.  Cette  douleur  indique  qu’un  travail  pathologique 
se  produit  sourdement  dans  cet  endroit.  Ces  phénomènes  peuvent 
exister  assez  longtemps  avant  que  ne  se  développent  des  symptômes 
plus  accentués.  Cependant  on  voit,  dans  des  cas  bien  moins  fréquents, 
l’affection  se  montrer  brusquement,  accompagnée  de  violentes  dou- 
leurs qui  persistent  pendant  toute  sa  durée.  Richet  a appelé  l’atten- 
tion sur  certaines  formes  qui,  d’après  lui,  seraient  loin  d’être  rares,  et 
dans  lesquelles  l’excès  de  la  douleur  contraindrait  le  chirurgien  à 
recourir  prématurément  à l’amputation  qui  ne  serait  point  com- 
mandée encore  par  l’état  anatomique  même  de  la  jointure.  Nous  de- 
vons signaler  ici  un  phénomène  propre  a l’arthropathie  qui  nous 
occupe  ; nous  voulons  parler  de  cette  transmission  de  la  douleur  d’une 
jointure  affectée  à l’articulation  immédiatement  située  au-dessous 
d’elle.  Cette  irradiation  douloureuse  acquiert  souvent  une  intensité 
telle,  que  si  l’on  n’était  prévenu,  elle  pourrait  donner  le  change  et 
faire  croire  à une  maladie  véritable  de  la  jointure  douloureuse.  C’est 
ainsi  que  certains  observateurs  inattentifs  ont  pu  croire  à une  affec- 
tion du  genou,  alors  que  la  hanche  seule  était  malade.  On  s’expli- 
que difficilement  ce  phénomène.  Richet  pense  qu’il  est  dû  à une 
propagation  de  l’inflammation  à travers  le  canal  diaphysaire,  à 
l’épiphyse  située  à la  partie  inférieure  de  l’os  dont  la  partie  supé- 
rieure est  affectée  d’ostéite.  Thompson  pensait  que  l’inflammation 
de  la  jointure  se  transmettait  aux  troncs  nerveux  qui  passent  dans 
son  voisinage,  dont  la  partie  périphérique  devenait  ainsi  doulou- 
reuse; aucune  de  ces  explications  n’est  à l’abri  d’objections  sérieuses  ; 
car  on  n’a  que  bien  rarement  constaté  à l’autopsie  la  propagation 
inflammatoire  dont  parie  Richet,  et  nous  verrons,  en  traitant  des 
tumeurs  blanches  en  particulier,  que  quelques-unes,  bien  que  placées 
dans  des  conditions  anatomiquesconvenables,  se  soustraient  complè- 
tement à l’explication  de  Thompson. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  bout  de  quelque  temps  on  voit  survenir  un 
gonflement  qui  est  le  premier  indice  bien  évident  des  altérations  qui 
se  passent  dans  la  profondeur  de  l’articulation.  Quelquefois  ce  signe 
précède  même  l’apparition  des  douleurs.  Diverses  causes  concourent 
à le  produire;  on  peut  voir  en  effet,  au  début  de  l’affection,  un  épan- 
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chement considérable  se  produire  dans  la  jointure.  Notons  cependant 
que  souvent  l’épanchement  est  assez  médiocre  pour  qu’il  ne  puisse 
être  constaté.  La  collection  articulaire  n’est  pas  du  reste  la  seule 
cause  de  l’augmentation  de  volume  de  la  jointure;  l’infiltration  plas- 
tique du  tissu  cellulaire  qui  double  la  synoviale,  infiltration  qui 
tend  à gagner  progressivement  les  couches  plus  superficielles  des 
tissus,  dans  quelques  circonstances  le  gonflement  du  périoste  épi- 
physaire  sont  autant  d’éléments  dont  il  faut  tenir  compte.  Ils  expli- 
quent que  l’exploration  ne  fournisse  pas  les  mêmes  signes  dans  les 
cas  de  tumeur  blanche  que  dans  ceux  d’hydarthrose  simple.  Plus 
tard,  les  fongosités  qui  finissent  par  distendre  la  synoviale  amènent 
une  tuméfaction  qui  s’ajoute  aux  causes  que  nous  venons  de 
signaler. 

A cette  époque,  l’aspect  extérieur  des  articulations  est  tout  à fait 
caractéristique,  particulièrement  pour  celles  qui  sont  superficielle- 
ment situées,  comme  le  genou,  le  coude,  etc.  Ce  n’est  plus  en  effet 
la  déformation  que  nous  avons  signalée  a propos  des  arthrites 
aiguës  et  de  l’hydarthrose  qu’on  observe  alors;  les  saillies  et 
les  bosselures  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  et  qui  sont  en  rap- 
port avec  la  conformation  intérieure  de  la  synoviale,  ne  sont  plus 
aussi  apparentes;  la  tuméfaction  va  en  diminuant  insensiblement 
vers  les  parties  saines  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  jointure  ; 
elle  offre  souvent  un  aspect  fusiforme  des  plus  remarquables.  Si 
l’on  vient  à explorer  les  parties  malades,  on  constate  sans  difficulté 
que  cette  tuméfaction  offre  des  caractères  qui  sont  complètement  diffé- 
rents de  ceux  qu’on  constate  dans  les  épanchements  simples.  On  ne 
peut  que  rarement  arriver  à percevoir  nettement  le  phénomène  de  la 
fluctuation.  Les  parties  offrent  au  contraire  une  certaine  résistance  ; 
dans  certains  cas  la  tuméfaction  fait  corps  avec  les  extrémités  épipliy- 
saires  des  os,  et  I on  reconnaît  sans  difficulté  un  véritable  gonflement 
de  celles-ci.  La  collection  liquide  peut  parfois  être  assez  considérable 
pour  que  l’on  constate  aisément  l’existence  de  l’épanchement;  mais 
l’épaississement  de  la  synoviale  et  l’engorgement  des  tissus  profonds 
empêchent  toujours  que  les  phénomènes  soient  aussi  nets;  un  certain 
degré  d adhérence  de  la  peau  avec  les  tissus  profonds,  alors  même 
que  cette  membrane  a conservé  toute  son  intégrité,  dénotent  cet  épais- 
sissement. 

Quand  les  fongosités  sont  très-abondantes  ou  existent  seules,  elles 
donnent  lieu  à un  sentiment  de  fausse  fluctuation  qu’il  est  assez 
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facile  de  confondre  avec  la  vraie  fluctuation  fournie  par  la  présence 
d’un  liquide. 

Cependant  on  pourra,  dans  des  cas  particuliers,  reconnaître  que  la 
main  est  soulevée  par  un  véritable  déplacement  en  masse  plutôt  que 
parle  refoulement  progressif  d’un  liquide.  Les  mouvements  qui,  au 
début,  n’étaient  que  gênés,  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles,  et 
quand  la  tuméfaction  a acquis  une  certaine  importance,  ils  sont  à 
peu  près  impossibles.  Si  l’on  vient  à imprimer  des  mouvements  à une 
articulation  arrivée  à ce  degré  d’altération,  ceux-ci  s’accompagnent 
presque  toujours  de  craquements  qui  dénotent  une  lésion  des  carti- 
lages diarthrodiaux.  Tantôt  très-douloureusement  tolérée  par  les  ma- 
lades, ils  ne  font  parfois  éprouver  aucune  souffrance. 

Les  membres  ne  tardent  pas  à prendre  certaines  positions  toujours 
les  mêmes  pour  chaque  articulation  en  particulier,  et  que  la  volonté 
des  malades  ne  peut  modifier.  Bell  pensait  qu’inslinctivement  ceux-ci 
plaçaient  le  membre  dans  des  positions  telles  que  les  tendons  et  les 
ligaments  relâchés  n’exerçassent  aucune  compression  douloureuse 
sur  les  parties  enflammées.  Cette  explication  est  démentie  par  l’ob- 
servation clinique  qui  démontre  que,  contrairement  à cette  assertion, 
les  douleurs  sont  d’autant  plus  vives  que  la  position  vicieuse  est  plus 
accentuée  et  que  le  meilleur  moyen  de  les  combattre  est  de  restituer 
au  membre  sa  rectitude  normale  et  de  l’y  maintenir.  P.  Hunier  in- 
voquait avec  plus  de  raison,  la  contraction  involontaire  des  muscles 
sous  l’influence  de  l’irritation  sympathique  déterminée  par  la  lésion 
articulaire. 

Tels  sont  les  signes  qui  caractérisent  l’évolution  et  la  période 
d’état  des  tumeurs  blanches  qui  suivent  une  marche  régulière. 

L’affection  peut  ne  pas  dépasser  cette  période,  les  symptômes  ré- 
trocéder et  la  guérison  survenir  par  le  mécanisme  que  nous  avons 
indiqué  en  traitant  des  phases  que  peut  suivre  l’évolution  du  tissu 
fongueux.  Si  au  contraire,  la  maladie  pousuit  sa  marche,  de  nouveaux 
phénomènes  viennent  indiquer  que  la  maladie  entre  dans  une  phase 
nouvelle. 

Presque  toujours  on  voit  la  tuméfaction  s’accroître  ; la  peau  dis- 
tendue rougit,  se  vascularisé,  les  signes  d’une  inflammation  à carac- 
tère aigu  des  plus  marqués  se  manifestent.  La  santé  générale  des 
malades,  qui  jusque-là  semblait  n’avoir  pas  trop  ressenti  le  contre- 
coup de  l’affection  articulaire,  s’altère;  l’appétit  se  perd,  le  sommeil 
est  de  courte  durée  et  fréquemment  interrompu  par  de  vives  dou- 


537 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 

leurs  qui  deviennent  continues  ou  se  réveillent  sous  l’influence  de  la 
moindre  pression,  du  moindre  mouvement;  enfin  la  fièvre  s’allume 
et  vient  encore  ajouter  à la  gravité  de  l’état  général. 

Ces  symptômes  indiquent  que  la  suppuration  va  se  produire  et 
bientôt  se  faire  jour  à l’extérieur.  Celle-ci  peut  naître  dans  divers 
points.  Sous  l’influence  d’un  travail  inflammatoire  profond,  les  tissus 
périphériques  peuvent  s’enflammer,  suppurer,  et  donner  lieu  à la 
formation  de  foyers  qui  ne  communiquent  point  avec  la  synoviale  : 
ce  sont  ces  abcès  que  Gerdy  appelait  circonvoisins.  L’ostéite  épipliy- 
saire  peut  déterminer  la  formation  de  collections  purulentes  qui  se 
font  directement  jour  à l’extérieur.  Les  trajets  fistuleuxqui  succèdent 
a leur  ouverture  sont  situés  dans  le  voisinage  de  la  jointure  et  con- 
duisent directement  sur  les  os  dénudés  et  altérés  d’où  procède  la 
suppuration.  Nélaton,  Velpeau,  Richet,  admettent  que  ces  foyers  exté- 
rieurs  peuvent,  au  bout  d’un  certain  temps,  ulcérer  les  tissus  situés 
plus  profondément  et  se  mettre  ainsi  ultérieurement  en  communica- 
tion avec  la  synoviale. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  suppuration  collectée  dans  la  syno- 
viale finit  par  distendre  celle-ci  au  point  d’en  amener  la  rupture;  le 
pus  se  répand  alors  dans  les  tissus  voisins  où  il  forme  des  collec- 
tions auxquelles  le  chirurgien  donne  issue,  ou  qui  se  vident  à l’ex- 
térieur après  avoir  ulcéré  la  peau.  Les  solutions  de  continuité  ainsi 
produites  restent  fistuleuses,  elles  versent  des  quantités  variables  de 
pus,  et  donnent  passage  à des  excroissances  fongueuses,  mollasses, 
qui  saignent  au  moindre  contact.  C’est  alors  que  les  ligaments  péri- 
phériques s’altèrent  et  perdent  toute  résistance.  11  devient  possible 
d imprimer  à une  articulation,  qui  depuis  longtemps  déjà  était  im- 
mobile, des  mouvements  étendus  et  qu’elle  ne  comporte  pas  même  à 
1 état  normal;  c’est  également  alors  que  se  produisent  ces  déplace- 
ments permanents  auxquels  on  a donné  le  nom  de  luxations  spon- 
tanées. Ces  luxations  se  reconnaissent  aux  signes  ordinaires  de  ces 
lésions,  déformations  variables,  changements  réels  dans  la  longueur 
des  membres,  etc. 

Nous  indiquerons,  en  traitant  des  principales  tumeurs  blanches  en 
particulier,  les  variétés  les  plus  ordinaires  de  ces  déplacements. 

L’état  général  des  malades  s’altère  de  plus  en  plus;  la  plupart 
succombent  épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration  ou  emportés 
par  les  phénomènes  de  l’hecticité  ou  de  l’infection  putride.  Chez  les 
sujets  tuberculeux,  la  marche  de  la  maladie  pulmonaire  est  de  beau- 
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coup  hâtée  par  les  progrès  de  la  tumeur  blanche;  Velpeau  pensait 
que  certains  sujets  indemnes  au  début  de  l’affection  articulaire,  de- 
viennent tuberculeux  par  suite  de  l’état  misérable  dans  lequel  celle-ci 
les  jette. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  les  sujets  reprennent  progres- 
sivement leurs  forces,  la  suppuration  se  tarit,  les  fistules  se  ferment 
et  la  guérison  survient.  Celle-ci  n’a  lieu  bien  évidemment  que  par 
suite  de  l’organisation  des  fongosités  en  tissus  fibreux,  que  l’ossifica- 
tion peut  même  envahir  plus  tard;  il  en  résulte  dans  tous  les  cas  que 
la  guérison  ne  peut  avoir  lieu  qu’aux  dépens  d’une  ankylosé  com- 
plète du  membre. 

Lamarche  des  tumeurs  blanches  est  en  général  très-lente;  dans 
bien  des  cas  la  maladie  met  des  mois  et  même  des  années  à suivre 
les  différentes  phases  de  son  évolution.  On  voit  que  cette  marche  pré- 
sente deux  périodes  bien  distinctes;  l’une  pendant  laquelle  se  déve- 
loppent et  les  fongosités  et  le  travail  d’ostéite  chronique  sur  lequel 
nous  avons  appelé  l’attention.  Dans  une  autre  phase,  le  processus 
morbide  reçoit  une  irritation  particulière,  soit  par  suite  de  l’évolution 
naturelle  de  l’affection,  soit  par  suite  des  conditions  spéciales  de 
l’organisme,  la  suppuration  apparaît  et  entraîne  les  phénomènes  ul- 
times que  nous  venons  de  décrire. 

Le  diagnostic  d’une  tumeur  blanche  ne  peut  rester  douteux  pendant 
longtemps;  il  n’offre  en  général  aucune  difficulté  sérieuse.  Certaines 
affections  néanmoins,  qui  ont  leur  siège,  soit  dans  la  jointure,  soit 
dans  les  tissus  qui  l’environnent,  pourraient  être  prises,  tout  au  moins 
pour  les  débuts  d’une  arthropathie  fongueuse.  Pour  être  complet, 
le  diagnostic  exige  la  connaissance  des  causes  et  des  inlluences  qui 
ont  donné  naissance  à la  maladie;  il  est  également  utile  pour  l’em- 
ploi des  différents  moyens  dont  dispose  la  chirurgie,  et  la  précision  du 
pronostic,  de  connaître  l’étendue  et  la  profondeur  des  lésions. 

Nous  allons  examiner  ces  divers  points,  nous  réservant  de  com- 
pléter plus  tard,  aux  articles  qui  traiteront  des  tumeurs  blanches  des 
diverses  articulations  en  particulier,  certaines  parties,  que  nous 
devons  nécessairement  laisser  dans  l’ombre  ici. 

Parmi  les  atfections  qui  pourraient  être  confondues  avec  l’arthro- 
pathie  fongueuse,  les  unes  siègent  dans  la  jointure  elle-même,  les 
autres  sont  des  affections  des  parties  environnantes  qui,  par  leur 
voisinage  d’une  articulation  ainsi  que  par  certains  caractères  exté- 
rieurs, peuvenhouvrir  une  contusion  qu’on  ne  peut  souvent  éviter 
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que  par  un  examen  attentif.  Les  premières  sont  diverses  arthrites  à 
marche  chronique,  qui  nous  sont  déjà  connues  pour  la  plupart, 
comme  le  rhumatisme  chronique,  l’hydarthrose,  l’arthrite  sèche.  Au 
nombre  des  secondes,  il  faut  compter  les  synovites  fongueuses  des 
gaines  tendineuses,  l’ostéite  subaiguë  des  épiphyses,  enfin  les  diverses 
tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  les  extrémités  épiphysaires 
des  os. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  succéder  à une  ou  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  un  état  particulier  des  articulations 
qu’on  nomme  rhumatisme  chronique,  et  qui  peut  produire  à la  lon- 
gue certains  désordres  spéciaux,  complètement  différents  du  reste  de 
ceux  que  détermine  l’affection  fongueuse.  Cet  état  se  traduit  par  un 
endolorissement  permanent  des  jointures  malades.  Dans  certaines 
circonstances,  cette  sensibilité  articulaire  devient  une  douleur  assez 
vive  pour  que  tout  mouvement  soit  momentanément  impossible. 
Dans  ces  recrudescences  de  l’état  aigu,  l’articulation  augmente  de 
volume,  les  téguments  se  congestionnent,  les  symptômes  cèdent  bien- 
tôt, sans  disparaître  complètement  pour  faire  place  à l’état  que  nous 
venons  de  signaler.  On  voit  cette  affection  durer  parfois  très-longtemps 
sans  amener  de  graves  désordres  ; on  peut  cependant,  à la  longue,  voir 
survenir  certaines  déformations  qui  rappellent  celles  de  l'arthrite  sèche, 
et  les  membres  s’ankyloser.  Nous  n’insisterons  point  sur  les  diffé- 
rences qui  existent  entre  l’évolution  d’une  semblable  maladie  et 
celles  d’une  tumeur  blanche  véritable. 

L’hydarthrose  produit,  si  elle  est  un  peu  considérable,  une  défor- 
mation sur  laquelle  nous  avons  longuement  appelé  l’attention.  La 
fluctuation  franche  qui  l’accompagne  et  qu’il  est  facile  de  percevoir 
dans  les  jointures  superficielles  ; la  conservation  des  mouvements  qui 
peuvent  être  gênés,  mais  ne  sont  jamais  véritablement  douloureux  et 
ne  s’accompagnent  point  de  ces  craquements,  de  cette  crépitation  qui 
dénotent  le  dépoli  des  surfaces  articulaires;  de  plus  la  marche  de  cette 
affection,  qui  ne  s’accompagne  jamais  d’aucune  manifestation  in- 
flammatoire de  quelque  acuité,  et  est  au  contraire  d’une  indolence 
remarquable,  voilà  des  signes  qui  caractérisent  suffisamment  l’hy- 
darthrose.  Les  parties  molles  péri-articulaires  conservent  de  plus 
toute  leur  souplesse  à toutes  les  périodes  de  la  maladie,  et  l’on  peut 
constater  que  dans  aucun  cas  la  synoviale  n'est  le  siège  d’un  épaissis- 
sement véritable. 

I,  arthrite  sèche  ne  s’accompagne  pas  de  douleurs  vives,  et  les 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 


540 

mouvements  sont  longtemps  conservés  dans  toute  leur  intégrité.  Ce 
fait  est  d’autant  plus  digne  de  remarque  que  les  déformations  que 
cette  maladie  entraîne  sont  souvent  considérables.  Les  saillies  qui  se 
développent  au  pourtour  des  articulations  affectées  d’arthrite  défor- 
mante sont  dures,  résistantes,  et  facilement  reconnues  pour  du  tissu 
osseux.  On  peut,  dans  certaines  circonstances,  constater  la  présence  de 
corps  étrangers  articulaires  multiples.  Enfin  les  malades  conservent 
leur  santé  et  semblent  ne  ressentir  aucune  fâcheuse  influence  de 
leur  maladie  articulaire.  La  durée  longue  et  presque  indéfinie  de 
l’affection  peut  presque  toujours  faire  éviter  toute  méprise  à cet  égard, 
et  éloigner  même  toute  idée  de  tumeur  blanche. 

L’ostéite  des  épiphyses,  quand  elle  a une  marche  chronique,  ou  tout 
au  moins  subaiguë,  offre  un  ensemble  de  symptômes  qu’on  pourrait 
facilement  confondre  avec  une  tumeur  blanche  véritable.  Souvent,  du 
reste,  le  voisinage  de  ce  travail  inflammatoire  détermine  le  dévelop- 
pement d’une  véritable  tumeur  blanche.  Cependant  si  l’os  reste  seul 
affecté,  outre  que  le  gonflement  siège  immédiatement  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  jointure,  sans  envahir  l’articulation  elle-même, 
celle-ci  reste  libre,  ou  n’est  que  peu  douloureuse  : Les  douleurs 
sont  limitées  aux  points  affectés,  et  où  existe  le  gonflement;  péri- 
ostique  ou  osseux  ; les  pressions  exercéesà  ce  niveau  les  réveillent  et 
peuvent  ainsi  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  gonflement  indolent  que  détermine  la  présence  des  fongosités 
dans  les  synoviales  tendineuses  qui  entourent  une  articulation  pour- 
rait faire  croire  à une  maladie  de  la  jointure.  On  devra  se  rappeler 
toujours  que,  dans  ces  cas,  la  tuméfaction  n’occupe  jamais  complète- 
ment le  pourtour  du  membre,  et  qu’elle  offre  une  forme  en  rapport 
avec  la  conformation  connue  des  synoviales  tendineuses  qui  se  trou- 
vent dans  la  région.  De  plus  les  mouvements  sont  conservés  et  s’exé- 
cutent sans  faire  entendre  les  craquements  caractéristiques  d’une 
tumeur  blanche  à un  état  assez  avancé.  Quand  il  existe  des  fistules, 
le  stylet  n’arrive  que  peu  profondément,  et  au  milieu  d'un  tissu  moel- 
leux sans  consistance  ; il  n’atteint  jamais  les  os  dont  la  résistance 
IV est  sentie  qu’à  travers  une  épaisseur  notable  du  tissu. 

Certaines  tumeurs,  fibro-plastiques  et  à myéloplaxes,  peuvent 
naître  dans  les  extrémités  épiphysaires  des  os  longs.  Elles  déter- 
minent souvent,  avant  de  proéminer  fortement  à l’extérieur,  un  engor- 
gement des  parties  molles  voisines,  et  une  tuméfaction  mal  circon- 
scrite qui  pourrait  faire  croire  au  début  d’une  tumeur  blanche.  On 
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t devra  interroger  avec  soin  les  malades  sur  les  débuts  de  l’affection  ; 
parfois  ceux-ci  ont  senti  une  grosseur  tout  d’abord  facile  à limiter 
et  adhérente  à l’os.  Dans  tous  les  cas  , le  diagnostic  offre  de 
sérieuses  difficultés  ; on  devra  rechercher  soigneusement  l’état  des 
mouvements  de  la  jointure  qui  peuvent  être  conservés,  ou  ne  sont 
que  gênés  par  la  présence  de  la  tumeur.  A une  période  plus  avancée, 
la  tumeur  peut  se  circonscrire  et  proéminer  fortement  vers  un  des 
côtés  de  l’articulation;  sa  consistance  et  parfois  les  craquements 
parcheminés  que  la  pression  détermine  à ce  niveau,  et  qui  sont  dus  à 
l’amincissement  considérable  de  la  lame  osseuse  qui  recouvre  la  pro- 
duction morbide  ramollie,  permettent  de  reconnaître  la  véritable 
nature  de  la  tumeur. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  tumeurs  blanches  n’atteignent  en 
général  que  les  sujets  à constitution  débile  ou  qui  présentent  les  attri- 
buts de  la  diathèse  scrofuleuse.  Cependant  la  syphilis,  le  rhuma- 
tisme, peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  la  maladie.  On  voit  à la 
suite  d’arthrites  rhumatismales  à forme  aiguë  ou  subaiguë,  la  résolu- 
tion ne  pas  survenir  comme  cela  a lieu  habituellement,  et  une  on 
plusieurs  articulations  subir  ultérieurement  les  lésions  de  la  tumeur 
blanche.  11  est  d’une  grande  importance  de  pouvoir  assigner  dans 
tous  les  cas  sa  cause  à 1 affection  qu’on  doit  traiter  ; mais  cette  pré- 
cision ne  peut  être  toujours  atteinte.  L’examen  de  l’état  général  du 
malade,  ainsi  que  l’étude  des  circonstances  qui  ont  précédé  ou 
accompagné  le  développement  du  mal,  fourniront  souvent  de  précieux 
renseignements.  Cest  ainsi  qu  on  devra  penser  à une  origine  rhuma- 
tismale, quand  on  verra  une  articulation  s’affecter  gravement  après 
une  ou  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire,  chez  un  sujet 
vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  qui,  par  elles-mêmes,  peuvent 
donner  naissance  à 1 affection  rhumatismale,  et  chez  lequel  on  ne 
peut  invoquer  d’autre  cause  plus  active. 

Chez  d’autres  malades  les  attributs  de  la  constitution  scrofuleuse 
sont  si  faciles  à reconnaître  que  le  diagnostic  prend  une  significa- 
tion plus  rigoureuse.  La  teinte  blafarde  des  téguments,  la  décolo- 
ration de  la  peau  et  des  muqueuses,  une  certaine  mollesse  des  tissus, 

1 épaisseur  particulière  et  caractéristique  de  la  lèvre  supérieure,  la 
coexistence  d affections  qui  sont  indubitablement  sous  la  dépendance 
de  la  scrotule,  telles  que  les  engorgements  ganglionnaires  multiples 
et  indolents,  des  cicatrices  anciennes,  dans  des  régions  où  il 
existe  des  ganglions,  des  maladies  osseuses,  ou  la  trace  de  ces  mala- 
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(lies  dans  divers  points  du  squelette,  donneront  de  fortes  présomp- 
tions, sinon  une  véritable  certitude  sur  la  nature  du  mal. 

Richet  a tracé  les  caractères  différentiels  qu’olïrent  les  tumeurs 
blanches  d’origine  syphilitique.  D’après  ce  chirurgien,  la  marche  de 
cette  variété  est  très-lente  et  offre  peu  de  tendance  à se  terminer  par 
la  suppuration.  Les  douleurs  offriraient  des  exacerbations  nocturnes 
comme  cela  s’observe  dans  les  diverses  affections  osseuses  nées  sous 
l’influence  du  vice  syphilitique.  Ces  signes  en  eux-mêmes  sont  assez 
incertains,  et  la  coexistence  d’accidents  syphilitiques  tardifs  (phéno- 
mènes secondaires  tardifs  et  de  la  période  tertiaire,  syphilides  ulcé- 
reuses profondes  de  la  peau  et  des  muqueuses,  gommes  ulcérées  ou 
non,  etc.)  serait  indispensable  pour  donner  quelque  rigueur  au 
diagnostic. 

Les  chirurgiens  ont  tous  distingué  les  tumeurs  blanches  en  celles 
qui  débutent  par  les  parties  molles  (la  synoviale),  et  celles  qui,  au 
contraire,  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  osseux,  l’affection  ne  se 
transmettant  qu’ultérieurement  à la  jointure  elle-même.  Dans  quel- 
ques cas,  il  est  possible  de  reconnaître  quels  ont  été  les  tissus  primi- 
tivement malades.  Quand  la  tumeur  blanche  commence  par  les 
parties  molles,  le  gonflement  survient  plus  rapidement  et  est  tout 
d’abord  plus  considérable;  l’épanchement  est  abondant  dès  le  début, 
les  masses  fongueuses  envahissent  plus  vite  l’articulation,  elles 
détruisent  plus  tôt  les  tissus  préarticulaires  et  déterminent  rapide- 
ment l’ulcération  de  la  peau.  Le  stylet  n’arrive  point  tout  d’abord  sur 
des  os  dénudés,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  l’affection,  réagissant  sur 
les  os  et  les  cartilages,  ces  organes  sont  atteints  et  qu  il  devient 
possible  de  constater  directement  la  part  qu’ils  prennent  à l’affec- 
tion. Les  ligaments  se  désorganisent  rapidement  et  leur  ramollisse- 
ment entraîne  les  déplacements  des  surfaces  articulaires  et  la  mobilité 
anormale. 

Quand  ce  sont  les  os  qui,  au  contraire,  sont  le  point  de  départ  des 
désordres,  la  marche  est  plus  lente  ; le  gonflement  reste  longtemps 
limité  aux  extrémités  épiphysaires  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  par 
la  palpation  et  la  mensuration  directe  à l’aide  du  compas  d’épaisseur. 
Les  douleurs  sont  souvent  très-vives  et  peuvent  précéder  assez  long- 
temps l’évolution  de  l’arthrite.  Dans  des  cas  rapportés  par  Richet  et 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  où  il  n’existait  qu’une  dégénérescence 
graisseuse  du  tissu  osseux  épiphysaire  accompagnée  d’un  peu  d’ostéite 
sans  lésions  notables  de  la  synoviale,  les  douleurs  étaient  insuppor- 
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tables.  Ces  ostéites  se  terminent  souvent  par  suppuration  et  les  abcès 
viennent  s'ouvrir  au  dehors  sans  communiquer  avec  la  jointure. 

L’exploration  des  trajets  fistuleux  au  moyen  du  stylet  conduit 
I directement  sur  les  os  dénudés  et  dans  l’intérieur  même  du  tissu 
spongieux  épiphysaire.  A ce  degré,  l’articulation  ne  tarde  pas  à se 
prendre  et  la  suppuration  de  la  jointure  survient  quelquefois  très- 
promptement.  Les  ligaments  conservent  plus  longtemps  leur  solidité 
et  s’opposent  plus  longtemps  et  plus  efficacement  au  déplacement  des 
surfaces  articulaires. 

La  connaissance  de  ces  faits  permet  d’assigner  avec  plus  de  facilité 
à la  maladie  son  origine  réelle.  Quand,  en  effet,  l’arthrite  fongueuse 
se  développe  sous  l’influence  du  vice  rhumatismal,  ce  sont  les  tissus 
fibreux  qui  sont  les  premiers  affectés  et  c’est  la  synoviale  qui  tout 
i d’abord  est  le  siège  des  phénomènes  morbides.  Dans  la  scrofule,  les 
* tubercules,  la  syphilis,  ce  sont  les  os  qui  presque  toujours  ont  été 
affectés  les  premiers. 

11  est  souvent  utile  de  reconnaître  exactement  le  degré  où  en  sont 
arrivées  les  lésions  articulaires,  la  période  à laquelle  est  venue  la  ma- 
ladie. Pour  s’assurer  de  l’état  des  surfaces  en  contact,  on  saisit  à pleine 
main  les  deux  segments  du  membre  affecté,  quand  cela  est  possible, 
et  l’on  cherche  à déterminer  des  mouvements  variés  dans  l’articula- 
tion. Dans  les  cas  où  les  cartilages  sont  profondément  atteints  ou 
même  ont  disparu,  il  se  produit  une  crépitation  que  perçoit  facile- 
ment la  main  et  qui  indique  le  contact  de  deux  surfaces  rugueuses. 
On  perçoit  au  contraire  un  frottement  doux  lorsque  des  fongosités 
existent  seules;  dans  certains  cas  des  fongosités  venant  à s’interposer 
aux  surfaces  articulaires,  celles-ci,  bien  qu’ayant  perdu  leur  revêtement 
cartilagineux  ne  donnent  point  lieu  aux  frottements  rugueux  que 
nous  venons  de  signaler.  Une  nouvelle  exploration,  en  déplaçant  les 
i fongosités  permet  souvent  de  produire  ce  signe  qu’on  avait  vainement 
recherché  auparavant.  11  faudra  en  tout  cas,  n’user  que  modérément 
de  ces  manœuvres  d’exploration  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénient 
pour  le  malade,  et  les  réserver  pour  les  cas  où  l’on  aurait  avantage  à 
établir  un  pronostic  exact.  Elles  peuvent,  en  outre,  renseigner  sur 
1 état  dans  lequel  se  trouvent  les  ligaments.  Quand  ceux-ci  en  effet 
ont  conservé  leur  résistance  normale,  les  mouvements  ne  sont  possi- 
I blés  que  dans  une  étendue  et  dans  une  direction  déterminées.  Si  l’on 
pai vient  à leur  faire  dépasser  leurs  limites  physiologiques,  c’est  que 
ceux-ci  sont  ramollis  ou  partiellement  détruits. 
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Quant  à l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  os,  et  à la  profondeur 
à laquelle  s'étendent  leurs  lésions,  il  est  presque  impossible  d’arriver 
à quelques  notions  exactes  à ce  sujet.  Des  chirurgiens  des  plus 
exercés  ont  dû  transformer  en  une  amputation  des  résections  com- 
mencées, par  suite  de  la  profondeur  et  de  la  gravité  d’ulcérations 
osseuses  qu’ils  n’avaient  pu  prévoir. 


Arthrite  fongueuse  cervicale. 


Les  articulations  qui  relient  l’atlas  et  l’occipital,  l’axis  et  l’atlas, 
peuvent  être  affectées  de  tumeur  blancheau  même  titre  que  les  autres 
diarthroses.  On  observe  là  les  mêmes  lésions  que  partout  ailleurs  ; le 
processus  destructeur  suit  la  même  marche;  mais  en  raison  du  voisi- 
nage d’organes  aussi  importants  que  la  moelle  épinière  et  le  bulbe 
rachidien,  la  maladie  de  ces  vertèbres  acquiert  une  gravité  toute 
spéciale. 

Un  seul  côté  peut  être  pris,  mais  presque  toujours  les  deux  sont 
plus  ou  moins  gravement  affectés. 

La  synoviale  peut  être  affectée  primitivement,  ou  bien  n’être  prise 
qu’ultérieurement  et  par  suite  d’un  travail  pathologique  né  danslesos 
qui  lui  sont  contigus. 

Le  développement  des  fongosités,  et  les  diverses  destructions 
osseuses  qu’entraîne  l’arthropathie  fongueuse  amènent  des  déplace- 
ments des  surfaces  articulaires  qui,  dans  cette  région,  sont  du  plus 
haut  intérêt,  non-seulement  par  les  déviations  du  cou  qu’elles  déter- 
minent, mais  encore  par  les  graves  accidents  de  compression  de  la 
moelle  qui,  dans  certains  cas,  en  sont  la  suite.  Pour  bien  comprendre 
ces  déformations  consécutives  et  le  mécanisme  de  la  compression,  il 
nous  semble  indispensable,  avant  d’exposer  les  signes  qui  caractérisent 
la  tumeur  blanche  sous-occipitale  de  rappeler  brièvement  les  divers 
sens  de  ces  déplacements  pathologiques. 

Ce  sont  surtout  les  articulations  atloïdo-axoïdiennes  qui  en  offrent 
les  plus  fréquents  exemples.  C’est  presque  toujours  en  avant  que  se 
déplace  l’atlas.  Les  deux  ou  une  seule  des  faces  articulaires  de  l’atlas 
peuvent!  avoir  abandonné  l’axis.  Dans  le  premier  cas,  la  luxation  est 
dite  bilatérale;  dans  le  second,  elle  est  unilatérale. 

Il  existe  deux  variétés  du  déplacement  double  en  avant. 

Dans  la  première,  l’allas  a pour  ainsi  dire  glissé  en  avant;  ses  deux 
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surfaces  articulaires  ont  quitté  celles  de  l'axis,  son  arc  posté- 
rieur a subi  un  mouvement  de  progression  en  avant,  et  est  venu 
rétrécir  le  canal  rachidien  à ce  niveau;  cette  luxation  ne  se  produit 
que  progressivement,  et  malgré  le  rétrécissement  parfois  considérable 
qu’elle  détermine,  elle  ne  compromet  pas  immédiatement  l’exis- 
tence. 

Dans  la  seconde  variété,  le  déplacement  peut  n’être  pas  aussi  com- 
plet, mais  il  est  bien  autrement  grave. 

Par  suite  du  ramollissement  ou  de  la  destruction  du  ligament 
transverse  et  des  ligaments  odontoïdiens,  dans  un  mouvement  brus- 
que de  la  tête,  on  voit  l’atlas  basculer  en  avant  et  s’incliner  sur  l’axis. 
L’apophyse  odontoïde,  si  elle  n’a  point  été  détruite  ou  détachée  tout 
au  moins  par  la  carie,  se  trouve  projetée  justement  vers  le  centre  du 
trou  de  l’atlas  et  de  l’occipital  ; dans  ce  mouvement  elle  rencontre  la 
moelle  ou  le  bulbe  rachidien  qu’elle  confond  et  déchire  ; aussi  la 
if*  mort  subite  est-elle  le  résultat  ordinaire  de  ce  déplacement. 

Les  luxations  unilatérales  de  l’atlas  sur  l’axis  se  font  presque 
toujours  en  avant;  très-rarement  en  arrière,  à moins  de  destruction 
de  l’apophyse  odontoïde  qui,  comme  on  le  conçoit,  maintient  dans  sa 
position  l’atlas,  et  lui  empêche  tout  mouvement  en  arrière  quand  elle 
est  intacte,  à moins  que  connue  dans  un  cas  cité  par  Richet,  l’arc 
i antérieur  de  l’atlas  ne  s’élève  d’abord,  et  ne  passe  ensuite  par-dessus 
cette  apophyse  pour  se  placer  en  arrière  d’elle. 

Les  déplacements  de  l’occipital  sur  l’atlas  sont  bien  moins  fréquents 
que  ceux  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Les  deux  condyles,  ou  un  seul  d’entre  eux,  peuvent  avoir  aban- 
donner les  masses  latérales  de  l’atlas.  C’est  presque  toujours  en  arrière 
que  se  produisent  les  déplacements  de  l’occipital. 

Bien  souvent,  des  luxations  pathologiques  ne  se  présentent  point 
avec  des  caractères  réguliers  et  bien  définis  ; les  diverses  destructions 
; osseuses  entraînent  des  délormations  toutes  particulières  en  rapport 
avec  ces  destructions,  et  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  aucun  cadre 
tracé  à l’avance.  On  a vu,  par  exemple,  la  première  vertèbre  détruite 
en  sa  totalité  et  les  condyles  de  l’occipital  entrer  en  rapport  avec 
: l’axis. 

Le  canal  vertébral  est  rétréci  et  déformé;  par  suite  de  ces  change- 
ments survenus  dans  les  rapports  de  ces  diverses  parties  du  squelette, 
la  moelle  peut  subir  des  compressions  par  les  pièces  osseuses  déplacées 
: dont  elle  porte  les  marques  évidentes  ; nous  avons  vu  que  dans  cer- 
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tains  cas,  l’apophyse  odontoïde  peut  la  déchirer;  notons  entin  que 
l’inflammation  des  tissus  qui  l’entourent  peut  s’étendre  jusqu  a elle, 
et  donner  ainsi  lieu  à une  véritable  myélite  par  propagation. 

Les  débuts  de  la  tumeur  blanche  sous-occipitale  sont  marqués  par 
des  douleurs  qui  siègent  à la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la 

région  cervicale. 

11  est  de  règle  d’observer  une  douleur  profonde  qu’exaspèrent 
la  pression  et  les  mouvements  les  plus  légers  des  jointures  malades 
et  qui  est  l’expression  du  travail  pathologique  qui  se  passe  proion- 
dément;  des  irradiations  névralgiformes  qui  suivent  assez  exactement 
le  trajet  des  corps  sous-occipitaux,  et  qui  sont  déterminées  par  la 
compression  que  leur  font  éprouver  les  parties  enflammées,  et  quel- 
quefois par  une  véritable  inflammation  de  leur  névrilème.  Ces  vives 
souffrances  ont  une  marche  irrégulière;  on  les  voit  dans  certaines 
circonstances  cesser  d’elle-mêmes,  tandis  que  la  douleur  profonde  de 
l’arthropathie  persiste  toujours  et  peut  être  rappelée  par  la  pression 
et  les  mouvements. 

Le  cou  présente  bientôt  en  arrière  un  gonflement  qui  le  fait 
paraître  plus  large  qu’à  l’état  normal,  la  dépression  sous- occipitale 
s'efface,  et  il  prend  une  forme  arrondie  assez  régulière.  Le  toucher 
fait  constater  un  empâtement  profond  et  résistant.  Le  tissu  cellulaire  t 
rétro-pharyngien  s’engorge  également  ; le  pharynx  perd  sa  mobilité 
normale  et  la  déglutition  devient  gênée  et  même  douloureuse.  Ce 
symptôme  fit  que  pendant  longtemps  l’affection  qui  nous  occupe  tût 

placée  dans  la  classe  des  angines. 

Les  douleurs  que  déterminent  les  moindres  mouvements  de  la  lete 
amènent  bientôt  une  immobilité  remarquable  de  cette  partie;  ici 
comme  partout  ailleurs,  les  muscles  deviennent  le  siège  de  contrac- 
tures réflexes,  elle  cou  produit  bientôt  l’effet  d’une  tige  immobile  que 
le  malade  ne  peut  mouvoir.  Cette  immobilité  fait  que  lorsque  ceux-ci 
veulent  voir  un  objet  placé  de  côté,  ils  dirigent  aussi  obliquement 
qu’ils  le  peuvent  les  yeux  vers  ce  point;  s’ils  ne  parviennent  pas  à 
l’apercevoir,  ils  exécutent  un  mouvement  de  totalité  du  tronc  tout  à 
fait  caractéristique.  Lorsqu’ils  sont  couchés  et  qu’ils  veulent  relever 
la  tête,  on  les  voit  glisser  leurs  mains  sous  1 occiput  et  soulever* 
celle-ci  à mesure  que  s’élève  le  tronc.  Dans  la  station  verticale,  ils 
portent  une  main  sous  le  menton  pour  le  soutenir  et  empêcher  toute, 

inclinaison  en  avant. 

Lorsque  les  lésions  osseuses  sont  assez  avancées  et  que  des  déplacé- 
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ments  se  sont  produits,  on  voit  survenir  des  déformations,  et  la  tête 
prendre  des  attitudes  en  rapport  avec  ces  changements  de  rapport 
des  surfaces  articulaires.  Dans  les  luxations  en  avant,  la  tête  s’in- 
cline du  côté  du  plan  antérieur  du  tronc,  et  le  doigt  porté  profondé- 

Iment  en  arrière,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  médiane  de  la 
nuque,  peut  constater  la  présence  d’une  saillie  formée  par  l’apophyse 
épineuse  de  l’axis  et  le  tubercule  postérieur  de  l’atlas.  Si  c’est  en 
arrière  au  contraire  que  le  déplacement  a eu  lieu,  on  trouve  une 
dépression  sous-occipitale  plus  considérable  qu’à  l’étatnormal,  etdont 
la  profondeur  varie  avec  la  quantité  du  déplacement.  Dans  les  luxa- 
, tions  latérales,  on  reconnaît  que  la  protubérance  occipitale  externe 
et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  ne  sont  plus  situées  sur  une  même 
ligne  droite;  on  comprend  toute  l’importance  et  la  valeur  de  ce  signe 
quand  on  peut  le  constater.  L’exploration  de  la  région  pré-verté- 
brale par  le  pharynx  fournit  également,  dans  certains  cas,  des  rensei- 
gnements utiles  pour  le  diagnostic  des  déplacements  et  du  sens  de 

1|  ces  déplacements;  mais  le  plus  souvent,  l’engorgement  du  tissu  cellu- 
laire rétro-pharyngien  ne  permet  guère,  à moins  de  saillies  considéra- 
bles, de  sentir  les  rapports  des  vertèbres  cervicales.  Kust  pense  que 
les  diverses  situations  de  la  tête  sont  en  rapport  avec  le  siège  de  la 
maladie  : les  flexion  directe  indiquerait  que  les  deux  côtés  sont  pris  à 
la  fois;  l’inclinaison  latérale  marquerait  au  contraire  qu’un  seul 
des  côtés  est  affecté. 

L’expérience  a démontré  qu’il  ne  faut  pas  tenir  un  trop  grand 

[compte  de  ces  attitudes  de  la  tête.  Car,  les  contractures  muscu- 
laires, suivant  qu’elles  sont  plus  ou  moins  marquées  dans  tel  ou  tel 
D- groupe  de  muscles,  entraînent  des  inclinaisons  qui  ne  sont  nullement 
en  rapport  avec  l’état  du  squelette. 

A cette  période  avancée  de  la  maladie,  la  suppuration  qui  existe 
profondément  va  donner  lieu  à des  collections  plus  superficielles. 
Elles  peuvent  occuper  les  parties  postérieures  ou  latérales  du  cou. 
On  les  voit  aussi  proéminer  dans  le  pharynx  dont  elles  repoussent 
plus  ou  moins  en  avant  la  paroi  postérieure.  Ces  tumeurs  purulentes 

pharyngiennes  peuvent  venir  obstruer  l’ouverture  de  la  glotte,  com- 
primer la  base  de  la  langue  dont  la  pointe,  dans  certains  cas,  a une 
• véritable  tendance  à sortir  de  la  bouche.  On  conçoit  quels  graves 
|i accidents  peuvent  entraîner  ces  effets  de  compression,  et  quelle  gêne 
• doivent  éprouver  la  déglutition,  la  respiration,  etc. 

Les  douleurs  deviennent  extrêmement  violentes  ; elles  s’irradient 
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vers  les  parties  latérales  du  cou  en  suivant  les  branches  et  les  rameaux 
des  nerfs  dont  l’origine  se  trouve  plus  ou  moins  rapprochée  du  foyer 
de  l’affection.  Les  ouvertures  des  abcès  restent  tistuleuses  et  rejettent 
au  dehors  des  quantités  souvent  considérables  de  pus. 

On  ne  tarde  pas  à voir  survenir  alors  de  nouveaux  phénomènes 
dépendant  des  lésions  qu’a  subies  la  moelle.  Si  celle-ci  a été  compri- 
mée, après  diverses  altérations  de  la  sensibilité  telles  que  fourmil- 
lements dans  les  membres,  anesthésie  plus  ou  moins  marquée,  des 
symptômes  paralytiques  se  déclarent.  Les  membres  s’affaiblissent, 
le  rectum  et  la  vessie  sont  pris  à leur  tour,  et  l’on  observe  une  incon- 
tinence ou  une  rétention  des  matières  contenues  dans  ces  organes. 

Le  diaphragme  et  les  muscles  inspirateurs  du  tronc  sont  à leur  tour 
affectés;  la  respiration  devient  difficile,  et  les  sujets  peuvent  suc- 
comber dans  un  véritable  état  asphyxique.  Si  les  membranes  médul- 
laires ou  la  moelle  elle-même  se  sont  enflammées,  on  voit  survenir 
des  mouvements  convulsifs,  des  contractures,  qui  indiquent  ces  com- 
plications fâcheuses. 

Les  malades  peuvent  être  emportés  par  les  simples  progrès  de 
l’alfection,  épuisés  par  les  souffrances  et  l’abondance  de  la  suppu- 
ration, sans  qu’à  aucune  période  ne  se  soient  manifestés  de  symptô- 
mes indiquant  que  la  moelle  prit  part  à 1 affection.  Nous  avons 
déjà  mentionné  cette  terminaison  fatale  qui  survient  biusquemeut 
dans  certains  cas  par  suite  de  la  production  ou  de  1 exagéra- 
tion subite  de  certains  déplacements  Ce  funeste  accident,  bien  qu’il 
se  montre  rarement,  ne  devra  pas  être  perdu  de  vue  néanmoins, 
dans  les  diverses  manœuvres  auxquelles  peut  donner  lieu  1 examen 
des  sujets. 

La  guérison  peut  survenir  enfin;  il  reste  presque  toujours  aloi s 
une  ankylosé  qui  immobilise  les  mouvements  de  la  tête  sur  les  deux 
premières  vertèbres. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  blanche  sous-occipitale  présente  d as- 
sez grandes  difficultés,  particulièrement  à son  début.  On  peut,  en 
effet,  la  méconnaître  d’autant  mieux  que,  parmi  les  affections  qui  se 

développent  dans  cette  région,  plusieurs  s’accompagnent  de  symptômes 

qui  appartiennent  à cette  arthropathie.  Certaines  inflammations  des  | 
ganglions  profonds  du  cou  déterminent  une  rétraction  du  slerno- 
mastoïdien,  par  suite  de  laquelle  la  tête  s’incline  de  son  côté,  et  un  • 
empâtement  diffus,  mal  limité,  qui,  à un  examen  superficiel,  pourrait 
faire  craindre  le  développement  d’une  lésion  articulaire.  Mais,  outre 
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que  dans  ces  cas,  on  peut  par  un  examen  attentif  reconnaître  le  point 
de  départ  de  la  maladie,  la  marche  rapide,  et  la  terminaison  par 
résolution  ou  par  formation  d’un  abcès  franchement  phlegmoneux, 
ne  laisseront  pas  subsister  longtemps  les  doutes. 

Les  déviations  du  cou  déterminées  par  la  rétraction  de  certains 
muscles  (torticolis  musculaires)  présentent  des  formes  spéciales  qui 
varient  avec  les  groupes  musculaires  affectés.  Les  muscles  contrac- 
turés forment  des  saillies  le  plus  souvent  très-reconnaissables,  qui 
sont  douloureuses  à la  pression  et  se  tendent  fortement  si  l’on  vient 
à chercher  à placer  la  tête  dans  sa  rectitude  normale.  Ou  devrait 
chercher  avec  soin  l’état  des  mouvements  que  la  tête  exécute  norma- 
lement. La  flexion  et  la  rotation,  bien  que  gênées,  peuvent  cependant 
s exécuter,  malgré  l’état  des  muscles.  Si  l’attitude  vicieuse  était  déter- 
minée par  une  ankylosé  due  à une  arthrite  sous-occipitale  ancienne, 
on  verrait  que  les  mouvements  imprimés  à la  tête  se  passent  dans 
les  articulations  cervicales  inférieures,  et  que,  sans  qu’on  puisse 
constater  aucune  rigidité  musculaire,  la  rotation  et  la  flexion  ne 
s’exécutent  plus,  sans  la  participation  du  reste  de  la  colonne  cer- 
vicale. 


Le  rhumatisme  des  muscles  du  cou  est  une  affection  essentielle- 
ment passagère;  les  douleurs  qu’il  détermine  occupent  une  grande 
étendue,  et  il  présente  cette  particularité  très-importante  que  les 
mouvements  volontaires  sont  extrêmement  douloureux,  tandis  que 
les  mouvements  communiqués  ne  le  sont  pas.  11  est  un  élément 
dont  il  faut  tenir  grand  compte  dans  l’élude  différentielle  de  ces 
diverses  affections  : c’est  l’absence  de  la  gêne  dans  la  déglutition  qui 


est  presque  constante  à une  époque  très-rapprochée  du  début,  dans 
l’arthrite  fongueuse  sous-occipitale. 

Est-il  possible  de  reconnaître  les  cas  où  une  des  articulations, 
occipito-atloïdienne  ou  atloïdo-axoïdienne,  serait  prise  à l’exclu- 
sion de  l’autre?  D’après  Sanson,  la  douleur  se  fait  surtout  ressentir 
au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe,  et  les  mouvements 
de  flexion  sont  impossibles,  tandis  que  la  rotation  s’accomplit  assez 
bien  lorsque  l'affection  siège  entre  l’atlas  et  l’occipital.  Si  les  arti- 
culations atloïdo-axoïdiennes  étaient  prises  isolément,  la  rotation  de 
la  lète  serait  très-douloureuse  ou  impossible,  mais  la  flexion  et 

1 extension  seraient  conservées  ; la  douleur  siégerait  surtout  au  niveau 
de  l’axis. 


FOCCHKK. 
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Tumeur  blanche  de  l’épaule  ou  scapulalgie. 

L’articulation  scapulo-humérale  est  une  de  celles  qui  sont  le  plus 
rarement  affectées  d’arthrite  fongueuse.  Bonnet  en  donne  pour  raison 
que  la  synoviale  de  cette  jointure  repose  dans  son  trajet  sur  des 
tissus  fibreux,  peu  vasculaires,  et  partant  peu  disposés  à entretenir 
les  inflammations  qui  peuvent  y naître. 

La  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  sont  les  deux  premiers  sym- 
ptômes qui  attirent  d’abord  l’attention.  Limitée  d’abord  à l’articula- 
tion, la  douleur  retentit  plus  tard  sur  les  parties  situées  au-dessous 
d’elle.  Elle  se  propage  au  bras,  à l’articulation  du  coude,  au  poignet 
et  même  jusqu’à  la  main.  Rust  pensait  même  que,  comme  cela  s’ob- 
serve au  genou  dans  certains  cas  de  coxalgie,  le  coude  devient  le 
siège  de  sensations  douloureuses  avant  l’épaule  elle-même. 

Les  mouvements,  gênés  d’abord,  deviennent  au  bout  de  peu  de 
temps  complètement  impossibles.  Les  mouvements  de  l’omoplate  et 
de  l’articulation  sterno-claviculaire  suppléent  à la  mobilité  de  la 
jointure,  et  malgré  l’immobilisation  absolue  de  l’articulation  scapulo- 
humérale,  l’épaule  est  encore  susceptible  de  mouvements  étendus. 
Aussi  convient-il  de  faire  fixer  directement  l’omoplate  par  les  mains 
d’un  aide  appliquées  sur  le  bord  antérieur  de  cet  os,  quand  on  veut 
s’assurer  de  l’état  de  l’articulation  elle-même. 

Le  membre  ne  tarde  pas  à se  placer  dans  une  attitude  particulière 
qui  constitue  un  des  bons  signes  de  l’affection.  Le  bras  se  place 
communément  dans  l’abduction  avec  rotation  en  dehors  ; le  coude 
est  porté  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Les  expériences  de  Bonnet 
ont  montré  que  cette  position  était -due  à la  formation  d’un  épanche- 
ment intrà-artieulaire.  Cette  attitude  n’est  pas  cependant  conservée 
pendant  toute  la  durée  de  l’affection  ; plus  tard,  quand  les  ligaments 
sont  ramollis  et  partiellement  désorganisés,  les  muscles  intervien- 
nent et  placent  le  membre,  suivant  la  prédominance  d’action  de 
tel  ou  tel  groupe  de  muscles,  dans  une  position  spéciale.  Ainsi 
l’abduction  peut  persister  pendant  un  certain  temps,  sans  qu’il  existe 
de  liquide  intra-articulaire,  par  suite  de  la  contracture  des  muscles 
abducteurs  et  rotateurs  en  dehors  de  l’épaule  (deltoïde,  sus-épineux, 
sous  épineux).  Si  ces  muscles  viennent  à s’atrophier,  l’action  des  ad- 
ducteurs (grand  pectoral,  grand  rond,  grand  dorsal)  l’emporte;  le  bras 
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se  rapproche  fortement  du  tronc  et  lui  est  comme  accolé.  Enfin,  dans 

I certains  cas,  on  observe  une  troisième  attitude,  et  le  moignon  de 
l’épaule  est  directement  relevé  par  la  contraction  du  trapèze. 

En  môme  temps  qu’il  passe  par  les  diverses  positions  que  nous 
venons  de  décrire,  le  membre  subit  des  variations  de  longueur  dont 
les  unes  sont  apparentes  et  les  autres  réelles. 

L’allongement  apparent  tient  à l’abaissement  de  l’épaule  par  suite 
i du  relâchement  de  ses  muscles  élévateurs. 

L’allongement  réel  est  dû  à l’écartement  des  surfaces  en  contact, 
soit  par  un  épanchement,  soit  par  le  développement  de  masses  fon- 
gueuses ; il  peut  aller  jusqu’à  2 centimètres. 

Le  raccourcissement  apparent  tient  à l’élévation  de  l’épaule,  par 
suite  de  la  prédominance  d’action  des  muscles  élévateurs  (trapèze). 
Le  raccourcissement  réel  coïncide  avec  des  lésions  articulaires 
graves,  et  même  avec  le  déplacement  en  dedans  de  la  tête  humérale. 

Les  résultats  de  la  mensuration  comparative  du  membre  sain  et 
du  membre  malade  n’acquièrent  de  valeur  réelle  que  lorsque  celle-ci 
est  pratiquée  sur  des  membres  ramenés  à une  position  identique. 
On  comprend,  en  effet,  combien  peut  varier  la  longueur  de  la  ligne 
qui  sépare  l’acromion  de  l’épicondyle,  suivant  que  le  bras  est  dans 
l’abduction  ou  dans  l’adduction. 

L’épaisseur  des  parties  molles  qui  entourent  l’épaule  empêche  tout 
d’abord  que  le  gonflement  ne  soit  facilement  appréciable.  11  peut 
acquérir  dès  le  début,  néanmoins,  des  proportions  suffisantes  pour 
être  très-manifeste.  On  peut  de  même,  dans  quelques  cas,  déterminer 
le  phénomène  de  la  fluctuation  en  avant  et  en  dedans  de  l’arti- 
culation. 

Plus  tard,  par  suite  de  l’atrophie  du  bras,  la  tuméfaction  devient 
plus  apparente.  L’épaule  prend  la  forme  d’un  cône  à base  plus  ou 
moins  arrondie,  dont  le  sommet  tronqué  se  continue  avec  le  bras. 
Celte  forme  a été  comparée  à celle  que  présente  un  gigot  de  mouton. 
Lorsque  les  lésions  osseuses  sont  devenues  assez  profondes,  l’extré- 
mité supérieure  de  l’humérus  se  déplace  en  se  rapprochant  de  la  paroi 
pectorale  ; il  en  résulte  un  aplatissement  de  l’épaule  avec  une  saillie 
de  l’acromion  aussi  marquée  que  celle  qu’on  observe  dans  les  luxa- 
tions traumatiques  de  l’épaule.  Mais  avant  la  luxation,  la  suppu- 
ration s’est  produite,  et  le  pus  fusanten  diverses  directions,  des  abcès 
se  forment  en  divers  points,  et  finissent  par  se  faire  jour  à l’exté- 
rieur par  des  ouvertures  qui  restent  fistuleuses.  Le  pus  sécrété  à 
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l’intérieur  de  la  jointure  a de  la  tendance  à suivre  deux  voies  princi- 
pales pour  arriver  au  dehors.  C’est  ainsi  qu’on  le  voit  suivre  le  pro- 
longement de  la  synoviale  qui  accompagne  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps,  et  venir  perforer  le  cul-de-sac  inférieur  de  cette 
gaine  au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  deltoïde  à la  partie 
antérieure  du  bras.  On  le  voit  également  pénétrer  dans  le  prolonge- 
ment que  la  synoviale  fournit  au  muscle  sous-scapulaire  et  fuser 
entre  ce  muscle  et  l’omoplate.  De  là  il  vient  se  faire  jour  à la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  creux  axillaire  vers  le  bord  antérieur 
de  l’omoplate.  On  peut  également  observer  des  trajets  fistuleux  dans 
la  fosse  sus-épineuse,  dans  les  parties  qui  avoisinent  l’acromion,  etc. 
Enfin,  on  a vu  la  collection  purulente  perforer  le  premier  espace  in- 
tercostal et  faire  irruption  dans  la  cavité  pleurale. 

La  scapulalgie  pourrait  être  confondue  avec  diverses  affections  qui 
ont  leur  siège  en  dehors  de  l’articulation,  dans  des  parties  qui  1 avoi- 
sinent. De  ce  nombre  sont  les  épanchements  de  diverse  nature 
(sérosité,  pus,  sang)  qui  peuvent  se  taire  dans  la  bourse  muqueuse 
sous-deltoïdienne.  Ils  déterminent  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction, 
et  entraînent  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  des  mouvements 
qui  pourrait  être  rapportée  à une  véritable  artbropathie  fongueuse. 
L’examen  attentif  des  fonctions  de  l’articulation,  qui  sont  gênées  mais 
possibles,  et  ne  s’accompagnent  point  de  ces  Irottements  rugueux  qui 
indiquent  que  les  surfaces  articulaires  ont  subi  des  altérations  plus 
ou  moins  profondes,  des  percussions  de  bas  en  haut  pratiquées  au 
niveau  du  coude  et  qui  n’exagèrent  point  la  douleur,  la  marche 
même  de  l’affection,  feraient  reconnaître  le  siège  véritable  de  la  ma- 
ladie. 

La  paralvsie  deltoïdienne  entraîne  un  aplatissement  du  moignon 
de  l’épaule  et  une  difficulté  des  mouvements  d’élévation.  Mais  rien 
du  côté  de  la  jointure  ne  viendrait  légitimer  les  soupçons  qu  un 
examen  superficiel  aurait  pu  faire  concevoir. 

Les  diverses  affections  de  l’acromion  et  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  (ostéite,  carie,  nécrose)  se  distinguent  de  la  maladie 
articulaire  par  leur  siège  superficiel  et  la  conservation  des  mouve- 
ments. 

Certaines  tumeurs  développées  dans  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  (cancer,  enchondrome,  etc.)  déterminent  une  tuméfaction  i 
limitée  d’abord,  mais  qui  souvent  en  assez  peu  de  temps  acquiert 
des  proportions  considérables.  On  peut  constater  alors  que  la 
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tumeur  est  solide,  adhérente  à l’humérus  et  présente  les  caractères 
qu’impriment  à ces  tumeurs  leur  nature  propre.  Disons  que  1 articu- 
lation, nonobstant  le  voisinage  de  productions  morbides  volumineuses, 
nées  dans  l’os  même,  conserve  très-longtemps  l’intégrité  de  ses  mou- 
vements. 

La  luxation  pathologique,  si  elle  venait  à se  produire,  se  traduirait 
par  les  symptômes  qui  caractérisent  les  luxations  traumatiques  de 
l’épaule;  saillie  de  l’acromion , aplatissement  du  moignon  de 
l’épaule,  etc.;  un  signe  des  plus  certains  se  tire  encore  du  change- 
ment de  direction  de  l’humérus.  L’axe  de  cet  os,  qui  normalement 
est  dirigé  vers  l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule,  prend  la  direction 
de  son  extrémité  sternale. 

Dans  le  but  de  savoir  si  à une  période  avancée  de  la  scapulalgie, 
l’humérus  est  seul  affecté,  ou  si  la  cavité  glénoïde  n’a  pas  subi  égale- 
ment des  lésions  plus  ou  moins  profondes,  Nélaton  introduit  un  ou 
deux  stylets  par  les  trajets  fistuleux  et  percute  les  os  malades.  En 
auscultant  alternativement  l’omoplate  et  l’humérus,  il  devient  possi- 
ble de  reconnaître  celui  de  ces  deux  os  qui  est  percuté  par  1 intensité 
du  son  transmis  à l’oreille. 


Tumeur  blanche  du  coude. 

La  tumeur  blanche  du  coude  est  de  beaucoup  plus  fréquente  que 
celle  de  l’épaule.  La  position  superficielle  de  celte  articulation,  qui 
l'expose  à divers  traumatismes,  la  vascularité  de  sa  synoviale,  doublée 
d’un  tissu  lamineux  riche  en  vaisseaux,  rendent  compte  de  cette 
fréquence. 

La  douleur  qui  précède  et  accompagne  l’évolution  des  autres 
symptômes  est  augmentée  par  la  pression  exercée  sur  les  côtés  de 
l’olécrâne  et  au  niveau  de  la  tète  du  radius.  Elle  s’irradie  vers  le 
poignet  et  la  main  en  suivantassez  exactement  letrajet  du  nerf  cubital. 

Le  gonflement  devient  en  peu  de  temps  assez  considérable  pour 
masquer  les  saillies  osseuses  de  la  jointure;  c’est  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  l’articulation  qu’il  est  le  plus  considérable;  il  di- 
minue en  haut  et  bas  .du  côté  du  bras  et  de  l’avant-bras  pour  se 
confondre  progressivement  avec  les  parties  saines;  aussi  présente-t-il 
un  aspect  fusiforme  très-remarquable.  Lorsqu’il  existe  du  liquide 
dans  l’articulation,  la  fluctuation  est  facilement  reconnue  sur  les 
côtés  de  l’olécrâne. 
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Le  membre  prend  une  position  intermédiaire  à la  demi-flexion  et  à 
l’extension  ; la  main  est  dans  une  pronation  plus  ou  moins  forcée. 
La  contracture  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  font  que  l’avant- 
bras  conserve  obstinément  la  position  qu’il  a une  fois  prise. 

Plus  tard,  la  suppuration  s’établit,  des  abcès  s’ouvrent  à l’exté- 
rieur; le  pus  vient  de  l’intérieur  de  l’articulation  ou  des  parties  voi- 
sines. 

Il  arrive  assez  souvent  que  le  pus  accumulé  dans  la  synoviale  per- 
fore cette  membrane  en  arrière  ou  sur  les  parties  latérales  de  l’olé- 
crâne,  décolle  le  triceps  dans  une  étendue  variable  et  vient  se  faire 
jour  à la  partie  externe  et  inférieure  du  bras. 

La  solidité  des  moyens  d’union  et  surtout  l’engrènement  exact  des 
surfaces  articulaire  permettent  rarement  les  déplacements  patholo- 
giques. Dans  quelques  cas,  cependant,  on  peut  observer  la  luxation 
du  radius  en  dehors  et  en  arrière.  La  position  en  pronation  forcée  de 
la  main  favorise  beaucoup  ce  déplacement,  que  l’on  reconnaît  assez 
aisément  à la  saillie  que  forme  en  arrière  la  petite  tète  radiale  luxée. 


Tumeur  blanche  des  articulations  du  poignet. 

II  est  rare  que  l’articulation  radio-carpienne  soit  affectée  de  lésions 
profondes,  sans  que  les  diverses  articulations  des  os  du  carpe  entre 
eux  et  de  ces  derniers  avec  les  métacarpiens  ne  participent  elles- 
mêmes  à la  maladie.  La  communication  ou  la  continuité  des  synoviales 
qui  appartiennent  à ces  diarthroses  expliquent  parfaitement  cette  gé- 
néralisation morbide. 

Les  douleurs  qui  marquent  le  début  de  l’affection  sont  rarement 
limitées  à l’articulation  ; elles  se  propagent  à la  main  et  aux  doigts, 
dont  les  mouvements  sont  gênés  et  douloureux:  elles  peuvent  aussi 
remonter  plus  ou  moins  haut  du  côté  de  l’avant-bras. 

Le  gonflement  siège  surtout  à la  face  dorsale  de  la  main,  et 
masque  les  saillies  et  les  contours  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
à l’exception  de  son  apophyse  styloïde,  qu’on  peut  reconnaître  assez 
facilement;  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  petite  tête  du  cubitus,  qui 
semble  plus  ou  moins  rejetée  en  arrière. 

Le  poignet  s’arrondit  irrégulièrement  et  perd  la  forme  aplatie  i 
d’avant  en  arrière  qu’il  offre  à l’état  normal.  La  tuméfaction  s’étend 
du  côté  de  la  main  de  façon  à effacer  le  relief  des  éminences  thénar  I 
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et  hypothénar.  La  partie  inférieure  de  cet  organe  maigrit  ; les  doigts, 
qui  sont  dans  une  extension  permanente,  semblent  allongés,  et  la 
main  prend  une  forme  effilée,  remarquable  et  caractéristique.  Toute 
flexion  des  doigts  est  impossible;  les  moindres  efforts  des  malades 
pour  déterminer  ce  mouvement  font  éprouver  de  vives  douleuis  qui 
sont  en  rapport  avec  la  propagation  de  l’inflammation  à la  synoviale 
des  tendons  fléchisseurs.  L’épanchement  intra-articulaire,  s il  est  con- 
sidérable, soulève  la  synoviale  en  arrière  et  lui  lait  former  un  bourre- 
let qu’on  peut  apprécier  sans  difficulté,  si  l’excès  du  gonflement  lie 
s’y  oppose,  et  dans  lequel  on  peut  déterminer  une  fluctuation  plus 
ou  moins  évidente.  Les  fongosités  proéminent  également  de  ce  côté 
et  forment  des  saillies  qu’on  pourrait  prendre,  si  l on  n était  prévenu, 
pour  des  collections  liquides. 

Les  abcès  et  les  trajets  fistulcux  se  montrent  surtout  en  arrière,  à 
la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  mais  souvent  à une  distance  assez 
u'  grande  de  l’articulation,  le  pus  ayant  détruit  la  synoviale  et  les  liga- 
ments postérieurs,  et  ayant  décollé  les  parties  superficielles  dans 
une  étendue  assez  considérable.  On  peut  encore  rencontrer  des 
trajets  tistuleux  sur  les  parties  latérales  de  la  jointure,  au  niveau 
des  apophyses  styloïdes,  à la  face  dorsale  de  la  main,  etc. 

Les  déplacements  pathologiques  sont  rares  ; on  a vu  cependant, 
dans  certaines  circonstances,  la  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  en  arrière.  Richet  a rencontré  la  luxation  du  carpe  en  arrière. 

Les  affections  des  métarpiens  déterminent  un  gonflement  qui 
remonte  parfois  assez  haut  et  pourrait  être  pris  pour  une  véritable 
arthrite  fongueuse.  11  en  serait  de  même  des  diverses  lésions  qui 
pourraient  affecter  les  extrémités  des  os  de  l’avant-bras.  La  conserva- 
tion des  mouvements  de  la  jointure,  la  libre  flexion  des  doigts,  de- 
vraient éloigner  toute  idée  de  participation  des  synoviales  carpiennes 
ou  radio-carpiennes. 

L’inflammation  chronique  des  synoviales  des  tendons  fléchisseurs, 
ou  ténosite  fongueuse,  pourrait  être  confondue  avec  l’arthropathie 
radio-carpienne.  Mais  le  gonflementque  détermine  cette  maladie  siège 
surtout  à la  face  antérieure  de  l’avant-bras  et  à la  paume  de  la 
main.  11  existe  à ce  niveau  une  tumeur  allongée,  saillante,  qui  pré- 
sente exactement  la  forme  de  la  synoviale,  et  est  bilobée  par  suite  de 
la  dépression  que  produit  à sa  partie  moyenne  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe.  Les  mouvements  des  doigts  sont  impossibles,  tan- 
dis que  ceux  du  poignet  s’exécutent  sans  difficulté.  La  ténosité  fon- 
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gueuse  coexiste  assez  souvent  du  reste  avec  la  maladie  articulaire  ; le 
voisinage  de  ces  organes  explique  la  propagation  possible  de  l’inflam- 
mation de  la  jointure  à la  synoviale  des  tendons. 


Coxalgie. 


La  tumeur  blanche  de  l’articulation  coxo-fémorale  est  actuellement 
connue  sous  le  nom  de  coxalgie.  On  la  décrivait  autrefois  sous  le 
nom  de  luxation  spontanée  : dans  quelques  cas,  en  effet,  et  pour 
diverses  causes,  l’arthrite  fongueuse  coxo-fémorale  entraîne  la  sortie 
de  la  tête  du  fémur  hors  du  cotyle.  Mais  il  n’en  est  point  toujours  ainsi  ; 
les  cas  où  se  produit  ce  phénomène  sont  au  contraire  rares,  ainsi  que 
Larrey  l’a  démontré  l’un  des  premiers.  Le  diagnostic  de  la  coxalgie 
est  entouré  de  grandes  difficultés  dans  certains  cas,  particulièrement 
dans  la  période  de  début.  Aujourd’hui,  grâce  à une  étude  plus  ap- 
profondie non-seulement  des  lésions  organiques  qu’elle  détermine, 
mais  encore  des  conditions  physiologiques  de  la  locomotion  et  des 
changements  qu’amène  dans  ces  conditions  la  maladie  articulaire,  on 
peut  établir  le  diagnostic  assez  nettement  pour  que  l’intervention  chi- 
rurgicale, si  puissante  quand  elle  est  en  œuvre  dès  le  début,  vienne 
arrêter  l’évolution  de  la  maladie  et  prévenir  ainsi  ses  funestes  con- 
séquences. 

Toutes  les  lésions  qui  se  rencontrent  dans  les  tumeurs  blanches 
des  diverses  articulations  peuvent  être  observées  ici,  et  suivant  la  pé- 
riode à laquelle  on  examine  l’articulation  malade,  on  peut  constater 
les  altérations  diverses  de  la  synoviale,  des  cartilages,  des  os,  des 
ligaments,  etc.,  que  nous  avons  signalées  dans  l’étude  générale  des 
arthropathies  fongueuses.  Ainsi,  vascularisation  de  la  synoviale, 
épanchement,  tissu  fongueux,  destruction  des  ligaments,  suppura- 
tion de  l’article,  lésions  plus  ou  moins  profondes  des  surfaces  osseu- 
ses, etc.,  peuvent,  à divers  degrés,  s’offrir  à l’observateur.  La  cavité 
cotyloïde  en  particulier  est  souvent  profondément  attaquée,  et  comme 
l’ulcération  osseuse  a diminué  le  volume  de  la  tête  fémorale,  il  existe 
une  disproportion  remarquable  entre  le  volume  de  cette  tête  et  la 
capacité  augmentée  de  l’acétabulum.  Les  déplacements,  bien  que 
rares,  peuvent  se  rencontrer  néanmoins.  Ils  peuvent  se  faire  dans  les  I 
directions  les  plus  variées;  cependant  le  déplacement  le  plus  ordi- 
naire est  celui  dans  lequel  la  tête  fémorale,  sortie  par  la  partie  posté- 


diagnostic  des  inflammations. 


557 


rieure  supérieure  du  cotyle,  vient  se  mettre  en  rapport  par  sa  face 
antérieure  avec  la  fosse  iliaque  externe.  On  a vu  le  processus  destructif 
s’étendre  assez  en  profondeur  pour  détruire  totalement  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde,  qui,  comme  on  le  sait,  est  la  partie  dont  1 épaisseur 
est  la  moindre,  et  permettre  à la  tête  de  pénétrer  dans  le  bassin  k 
travers  cette  perte  de  substance. 

On  peut  assigner  avec  assez  de  rigueur  deux  périodes  à l’évolution 
delà  coxalgie.  Dans  une  première,  les  lésions  restent  limitées  à l’ar- 
ticulation, et  se  traduisent  par  de  la  douleur,  la  perte  progressive  des 
fonctions  du  membre,  certaines  déformations  de  la  jointure  qui  font 
varier  surtout  la  longueur  apparente  des  membres,  et  dont  la  con- 
naissance exacte,  est  de  la  plus  haute  utilité  pour  le  diagnostic.  Dans 
la  seconde  période,  les  lésions  altèrent  profondément  les  tissus,  les 
os  se  carient,  les  ligaments  se  détruisent,  l’articulation  suppure,  des 
collections  se  forment  en  divers  points  et  donnent  lieu  k des  trajets 
i fistuleux  qui  conduisent  sur  les  os  malades. 

Les  débuts  de  la  coxalgie  peuvent  être  assez  peu  marqués  pour 
passer  inaperçus  : la  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  sont  des 
phénomènes  primordiaux  de  l’affection. 

La  douleur  peut  occuper  tonte  l’étendue  de  l’articulation,  d’autres 
fois  elle  est  limitée  assez  exactement  k certains  points.  Dans  tous  les  cas, 
il  existe  des  endroits  où  elle  acquiert  un  maximum  d’intensité,  et  où 
la  pression  la  fait  toujours  retrouver,  alors  même  qu’elle  est  peu 
marquée  et  semble  avoir  disparu.  C’est  ainsi  qu’au  pli  de  l’aine,  et 
tout  particulièrement  en  dedans  de  l’artère  fémorale,  en  arrière  du 
grand  trochanter  et  dans  un  point  plus  ou  moins  rapproché  du 
trajet  du  sciatique,  la  pression  l’exaspère  ou  la  rappelle  constam- 
ment. Les  excès  de  marche,  la  fatigue,  l’exacerbent,  tandis  que  le 
repos,  au  contraire,  la  fait  disparaître.  On  a beaucoup  insisté  sur  les 
irrégularités  de  ses  apparitions  et  sur  ses  intermittences  ; il  est  rare 
cependant,  même  pendant  ses  intermittences  les  plus  complètes,  qu’on 
ne  puisse  la  rappeler  soit  en  imprimant  des  mouvements  étendus  aux 
membres,  soit  en  percutant  assez  fortement  le  grand  trochanter,  ou 
bien  encore  en  imprimant  au  fémur  un  mouvement  brusque  de  pro- 
pulsion de  bas  en  haut.  Elle  peut  précéder  assez  longtemps  l’appari- 
tion des  autres  signes;  on  l’a  vue  exister  des  mois  entiers  avant  la 
manifestation  des  autres  caractères  de  la  maladie. 

C’est  dans  la  coxalgie  que  s’observe  surtout  le  phénomène  de 
la  transmission  de  la  douleur  à l’articulation,  située  au-dessous  de  la 
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jointure  malade.  Le  genou,  et  plus  rarement  le  cou-de-pied,  sont  le 
siège  de  phénomènes  douloureux  qui  coïncident  avec  la  douleur  de 
la  hanche.  En  même  temps  que  la  douleur  du  genou,  on  a quelquefois 
constaté  l'existence  d’un  épanchement  dans  l’articulation  fémoro- 
tibiale  ; il  n’est  donc  pas  surprenant  que  des  chirurgiens  expérimentés 
aient  pu  se  méprendre  sur  le  véritable  siège  de  l’affection  et  rap- 
porter à une  maladie  du  genou  cette  douleur  qui,  en  définitive,  n’est 
qu’une  manifestation  éloignée  de  l’affection  de  la  hanche. 

En  même  temps  que  se  montre  la  douleur,  on  observe  une  altéra- 
tion des  fonctions  de  la  jointure.  Dans  les  premiers  temps,  la  marche 
est  possible,  bien  qu’elle  soit  gênée  et  douloureuse.  Puis,  la  perte 
partielle  des  mouvements  détermine  une  claudication  plus  ou 
moins  marquée.  Si  la  douleur  détermine  une  contraction  réflexe 
des  muscles  pelvi-trochantériens,  qui  immobilise  totalement  l’arti- 
culation , la  claudication  est  très-prononcée  alors  et  la  marche  ne 
s’exécute  plus  par  la  flexion  et  l’extension  alternative  de  la  cuisse, 
mais  par  une  véritable  projection  du  bassin  en  avant.  Il  est  quelque- 
fois assez  difficile  de  reconnaître  une  claudication  peu  prononcée. 
Marjolin  a conseillé  d’écouter  la  marche  des  malades  en  fermant  les 
yeux.  L’oreille  apprécierait  facilement  alors  une  différence  dans  le 
rhythme  de  la  marche  régulière,  un  défaut  d’harmonie  dans  le  bruit 
successif  produit  par  les  pieds  au  moment  où  ceux-ci  touchent  le  sol. 
A cette  période,  si  l’on  veut  explorer  directement  la  jointure,  il  faut 
user  de  certaines  précautions  sans  lesquelles  on  ne  pourrait  juger 
exactement  de  l’amplitude  des  mouvements.  En  effet,  la  contracture 
des  muscles  peut,  avons-nous  dit,  avant  que  la  maladie  soit  très- 
avancée,  immobiliser  en  partie  ou  en  totalité  l’articulation.  Or,  si 
l’on  vient  à imprimer  des  mouvements  au  membre  inférieur  dans  ces 
conditions,  le  bassin  peut  se  mouvoir  dans  son  articulation  sacro- 
vertébrale,  la  hanche  restant  parfaitement  immobile;  il  faut  donc  se 
garder  de  rapporter  à cette  jointure  ce  qui  est  le  fait  du  déplacement 
du  bassin.  Pour  arriver  à ce  but,  il  faut,  comme  le  conseille  Verneuil, 
appliquer  un  doigt  sur  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  ou 
faire  fixer  le  bassin  par  les  mains  d’un  aide.  On  trouve  alors  que  les 
mouvements  physiologiques  sont  notablement  diminués  et  souvent 
complètement  impossibles.  C’est  moins  i’état  anatomique  de  l’articu- 
lation que  la  contracture  des  muscles,  qui  entraîne  cette  perte  des 
fonctions  du  membre  ; et,  si  l’on  voulait  arriver  à la  connaissance 
exacte  des  mouvements  que  l’articulation  possède  encore,  on  devrait 
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recourir  à l’emploi  du  chloroforme  qui,  en  annihilant  toute  puis- 
sance musculaire  et  enlevant  au  malade  toute  participation  volontaire 
ou  instinctive,  permettrait  défaire  la  part  de  chacun  de  ces  éléments. 

On  voit  survenir  à cette  période  un  phénomène  des  plus  impor- 
tants ; car  c’est  à lui  que  se  rattachent  une  série  de  signes  qui  sont  re- 
gardés comme  caractéristiques  de  la  coxalgie,  bien  que  cependant  on 
puisse  les  rencontrer  dans  d’autres  affections.  Nous  voulons  parler  de 
l’attitude  vicieuse  que  prend  involontairement  le  membre  malade. 
C’est  elle,  en  effet,  qui  commande  les  déviations  pelviennes  et  rachi- 
diennes dont  nous  allons  nous  occuper,  déviations  qui  ont  toutes  pour 
but  de  rétablir  l’équilibre  du  corps  et  la  rectitude  du  centre  de 
gravité  indispensable  à la  marche  et  à la  station.  Par  suite  de  ces 
déviations,  les  membres  subissent  des  variations  de  longueurs 
apparentes  soit  à la  vue,  soit  à la  mensuration,  sur  la  valeur  et  l’exis- 
tence desquelles  il  importe  d’être  fixé,  si  l’on  veut  arriver  à des  résul- 
tats précis  dans  les  diverses  explorations  auxquelles  le  chirurgien 
doit  se  livrer. 

Lorsqu’un  membre  est  affecté  de  coxalgie,  on  lui  voit  bientôt  pren- 

Idre  certaines  attitudes  qui  ne  sont  pas  constamment  les  mêmes,  mais 
qui  constituent  un  des  meilleurs  signes  de  l’affection  articulaire.  Bon- 
net a insisté  sur  ce  point  que  dans  les  maladies  de  la  hanche  on  ne 
trouve  jamais  la  cuisse  étendue  comme  elle  l’est  chez  un  homme  qui 
se  tient  dans  une  position  verticale.  La  cuisse  est  toujours  plus  ou 
moins  fléchie  sur  le  bassin,  cependant  la  flexion  simple  ne  se  ren- 
contre presque  jamais,  et  dans  l’immense  majorité  des  cas  on  voit  le 
membre  fléchi  se  placer  en  même  temps  dans  l’abduction  et  la  rota- 
tion en  dehors,  plus  rarement  dans  l’adduction  avec  un  degré  varia- 
ble de  rotation  en  dedans.  On  s’explique  difficilement  la  raison  de  ces 
positions,  mais  nous  n’avons  pas  à rechercher  la  valeur  des  opinions 
qui  ont  été  émises. 

Le  fait  existe  réellement  et  l’observation  clinique  a su  lui  rattacher  : 
1°  les  déviations  pelviennes  et  les  diverses  courbures  de  la  colonne 
vertébrale  qu’elles  entraînent;  2°  les  variations  qu’on  observe  dans  la 
longueur  des  membres,  apparentes  soit  à la  vue,  soit  à la  mensuration. 

Les  diverses  déviations  du  bassin  sont  en  rapport  avec  les  posi- 
tions que  prend  le  membre  affecté  dès  le  début.  Pour  se  bien  rendre 
compte  de  ces  déviations,  il  faut  se  souvenir  que  si,  à l’état  phy- 
siologique, les  fémurs  se  meuvent  sur  le  bassin,  celui-ci  restant 
fixe,  le  bassin  peut  à son  tour  se  mouvoir  sur  eux,  lorsqu’ils  se  trou- 
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vent  dans  un  état  pareil  de  fixité.  Les  mouvements  que  peut  exécuter 
alors  le  bassin  sont  de  trois  ordres  : 1°  Il  peut  se  fléchir  sur  les  fémurs; 
il  a subi  dans  ce  cas  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe 
transversal  ; 2°  il  peut  s’abaisser  d’un  côté  tandis  que  le  côté  opposé 
est  plus  ou  moins  relevé;  il  a tourné  alors  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur; 3°  enfin  il  peut  avoir  exécuté  autour  de  son  axe  vertical 
un  mouvement  tel  qu’une  des  épines  iliaques  dépasse  le  plan  de  l’épine 
iliaque  du  côté  opposé. 

Revenons  à l’attitude  du  membre,  que,  pour  rendre  plus  lacile 
l’étude  qui  va  suivre,  nous  supposerons  fléchi  sur  le  bassin.  La  cause 
de  cette  flexion  se  trouve  dans  l’immobilité  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  immobilité  persistante  et  que  l’on  considère  à juste  titre 
comme  un  caractère  des  plus  constants  dans  la  coxalgie. 

Or,  si  dans  ces  conditions  le  malade  voulait  marcher,  il  ne  le  pour- 
rait qu’avec  les  plus  grandes  difficultés  ; pour  accomplir  la  marche 
ou  se  tenir  dans  la  station  debout,  le  patient  doit  nécessairement 
ramener  le  membre  inférieur  atteint  dans  la  position  verticale.  Mais 
l’articulation  de  la  hanche  immobile  s’oppose  à tout  redressement 
de  ce  membre;  il  faut  donc  de  toute  nécessité  que  le  bassin  se  fléchisse 
sur  ce  membre,  mouvement  qui  se  passe  dans  les  articulations  de  l’os 
iliaque  avec  la  colonne  vertébrale,  et  des  dernières  vertèbres  lom- 
baires avec  le  sacrum.  Dans  la  marche  ou  dans  la  station  verticale, 
le  bassin  s’incline  donc  en  avant  ; il  se  fléchit  sur  la  cuisse.  Cet  abais- 
sement, en  entraînant  la  colonne  vertébrale  en  avant,  détruit  l’équi- 
libre général  du  corps  en  rejetant  le  centre  de  gravité  hors  de  l’aire 
de  sustentation.  L’équilibre  ne  peut  être  rétabli  que  par  la  mise  en 
jeu  de  la  mobilité  dont  jouit  la  colonne  lombaire  qui  s’incurve  consi- 
dérablement en  avant,  de  manière  à rejeter  en  arrière  le  poids  de  la 
colonne  vertébrale  et  des  organes  que  celle-ci  supporte.  Cette  cour- 
bure de  compensation  est  d’autant  plus  prononcée  que  le  bassin  est 
plus  abaissé  et  la  cuisse  dans  une  flexion  plus  considérable.  Elle 
porte  le  nom  de  cambrure  ou  d ’ensellure.  Elle  est  facile  à apprécier, 
soit  qu’on  examine  le  malade  debout,  soit  dans  le  décubitus  dorsal. 
Dans  cette  dernière  position,  si  le  bassin  est  en  arrière,  la  cambrure 
lombaire  disparaît.  11  est  facile  de  la  reproduire  en  étendant  la  jambe 
et  en  ramenant  par  conséquent  le  genou  du  côté  malade  au  niveau 
du  genou  du  côté  sain  qu’il  dépassait  d’autant  que  la  flexion  pel- 
vienne était  plus  considérable. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  commandent  pour  ainsi  dire  la 
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flexion  et  l’immobilité  de  la  hanche.  Cette  flexion  simple,  avons-nous 
dit,  est  rare,  et  il  existe  presque  toujours  concurremment  une  abduc- 
tion marquée  avec  rotation  en  dehors.  Cet  état  rend  compte  de  l'in— 

Iclinaison  latérale  du  bassin,  et  explique  de  même  la  production 
d’une  courbure  latérale  de  la  colonne  lombaire.  Dans  la  marche  et 
même  dans  le  décubitus,  en  effet,  les  malades  cherchent  autant  que 
possible  par  instinct  et  par  nécessité  à rétablir  le  parallélisme  de  leurs 
membres  abdominaux.  La  cuisse  du  côté  sain  se  rapproche  du  côté 
malade.  Mais  l’immobilité  de  la  jointure  malade  ne  permet  cette 
adduction  du  membre  sain  qu’à  la  condition  que  le  bassin  s’inclinera 
du  côté  affecté,  d’où  résulte  un  certain  degré  d’élévation  du  côté 
opposé.  Cet  abaissement  rejette  en  dehors  le  centre  de  gravité  de  la 
colonne  vertébrale,  et  l’équilibre  détruit  n’est  rétabli  que  par  une 
nouvelle  incurvation  de  la  colonne  lombaire  qui  forme  un  angle  plus 
ou  moins  saillant  du  côté  de  la  hanche  malade.  L’abaissement  pelvien 
détermine  l’aplatissement  de  la  fesse,  l’abaissement  du  pli  fessier, 
et,  chez  la  femme,  l’abaissement  de  la  grande  lèvre  du  côté  malade. 

La  rotation  de  dehors  en  dedans  du  membre  malade  compléterait 
le  parallélisme  des  membres  inférieurs;  mais  ce  mouvement  est  tout 
aussi  impossible  que  l’adduction  et  la  déflexion.  Le  bassin  doit  donc 
là  encore  suppléer  à la  mobilité  de  l’articulation  coxo-fémorale.  La 
colonne  lombaire  subit  une  véritable  torsion  qui  projette  en  avant 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté  malade  en  imprimant  au 
bassin  la  troisième  des  déviations  dont  nous  avons  parlé,  c’est-à-dire 
la  rotation  autour  de  son  axe  vertical. 

On  comprend,  sans  que  nous  y insistions  davantage,  qu’une  dévia- 
tion inverse  sera  produite  par  l’adduction  avec  rotation  du  pied  en 
dedans.  C’est  alors  en  sens  contraire  que  le  bassin  subira  une  torsion, 
et  l’épine  iliaque  du  côté  sain  qui  deviendra  proéminente. 

Nous  voyons,  en  résumé,  que  l’immobilité  de  l’articulation  et  la 
position  vicieuse  du  membre  commandent  ces  diverses  déformations, 
et  que  celles-ci  sont  le  résultat  nécessaire  de  cet  état,  puisque  sans 
elles  la  marche  serait  tout  à fait  impossible;  dans  le  décubitus,  la  gêne 
déterminée  par  ces  positions  vicieuses  oblige  le  patient  à placer  les 
deux  membres  abdominaux  dans  une  attitude  à peu  près  parallèle, 
et  instinctivement  ce  résultat  est  obtenu  ; les  déviations  du  bassin 
que  nous  avons  étudiées  en  sont  la  conséquence  obligée. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  coxalgie  ont  noté  les 
différences  qui  se  montrent  dans  la  longueur  des  membres;  au  temps 


562 


DIAGNOSTIC  DES  INFLAMMATIONS. 


de  la  doctrine  de  la  luxation  spontanée,  ces  différences  étaient  con- 
sidérées comme  l’effet  des  déplacements  du  fémur  et  de  l’expul- 
sion de  la  tête  fémorale  hors  du  cotyle.  J.  Hunier  fit  observer  le 
premier  que  ces  variations  étaient  dues  le  plus  souvent  non  à un 
allongement  ou  à un  raccourcissement  réels  des  membres,  mais 
étaient  liées  aux  déviations  du  bassin.  Depuis,  Bonnet,  Parise,  Malgai- 
gne,  etc.,  ont  démontré  la  réalité  de  ces  vues  et  ont  donné  une  in- 
terprétation vraie  de  ces  phénomènes. 

La  coxalgie  entraîne  des  variations  apparentes  à la  vue  et  à la 
mensuration,  des  allongements  et  surtout  des  raccourcissements 
réels  qui  tiennent  à diverses  causes  que  nous  signalerons  plus  loin; 
il  convient  donc  d’admettre:  1°  des  variations  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance exclusive  des  déviations  pelviennes;  2°  des  allongements  et  des 
raccourcissements  réels. 

Pour  comprendre  quelle  influence  les  déviations  du  bassin  peu- 
vent avoir  sur  la  longueur  comparative  des  membres  abdominaux,  il 
suffit  de  se  rappeler  que  ces  derniers  sont  comme  suspendus  aux  deux 
extrémités  d’un  axe  qui  serait  transversalement  dirigé  de  la  partie 
moyenne  d’une  cavité  cotyloïde  à l’autre.  Que  l’une  des  extrémités  de 
cette  ligne  vienne  à s’abaisser  ou  à s’élever,  et  immédiatement  le 
membre  qui  lui  fait  suite  semblera  allongé  ou  raccourci  d’une  quan- 
tité égale  à celle  dont  s’est  élevée  ou  abaissée  l’autre  extrémité  de  cette 
ligne.  Il  résulte  de  là  que  l’abduction  du  membre  qui  s’observe  si 
souvent  en  même  temps  que  la  flexion,  au  début  de  la  coxalgie,  pro- 
duira un  allongement  apparent  à la  vue  d’autant  plus  considérable 
que  le  bassin  s’est  lui-même  plus  abaissé.  Lorsque,  au  contraire,  le 
membre  se  placera  dans  l’adduction,  un  phénomène  inverse  se  pro- 
duisant, on  observera  un  raccourcissement  apparent  en  rapport  avec 
l’élévation  du  bassin. 

La  mensuration  permet  de  mesurer  ces  allongements  et  ces  raccour- 
cissements; mais  ce  qui  semble  étrange  tout  d’abord,  les  résultats 
qu’elle  fournit  sont  en  désaccord  avec  les  apparences,  et  voici  pour 
quels  motifs. 

La  mensuration  se  pratique  au  moyen  d’un  lien  ou  d’un  ruban 
métrique  qu’on  étend  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à un  point 
facilement  accessible  et  reconnaissable  (condyles,  bord  supérieur  de 
la  rotule,  malléoles).  Il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  des 
positions  vicieuses  des  membres  affectés  de  coxalgie  et  des  déviations 
pelviennes  qui  les  accompagnent,  pour  se  rendre  compte  des  causes 
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d’erreur  dont  sont  nécessairement  entachés  les  résultats  de  ce  mode 
d’exploration.  Les  deux  points  de  repère  choisis  sont  en  effet  mobiles 

S par  rapport  à l’articulation  de  la  hanche  : ils  représentent  les  extré 
mités  de  deux  droites  se  rencontrant  sous  un  certain  angle,  précisé- 
ment  au  niveau  de  l’articulation  coxo-lémorale.  11  est  de  toute  évidence 

!que  la  corde  qui  sous-tend  cet  angle  est  d’autant  plus  longue  que  ce 
dernier  est  plus  ouvert,  tandis  qu’au  contraire  elle  diminue  si  le 
contraire  a lieu.  Si  donc  le  bassin  ou  la  cuisse  ont  éprouvé  un  mou- 
vement de  flexion  l’un  par  rapport  à l’autre,  la  distance  qui  sépare 
l’épine  iliaque  de  la  malléole  externe  par  exemple  diminuera,  et 
cette  diminution  appréciable  à la  mensuration  sera  d autant  plus  torte 
i que  la  flexion  sera  plus  prononcée.  L’abduction,  en  rapprochant  les 
deux  points  de  repère,  s’accompagnera  parla  même  raison  du  raccour- 
cissement qui  sera  en  rapport  avec  le  degré  même  de  cette  position. 
La  flexion  et  l’abduction,  en  déterminant  l’abaissement  du  bassin 
i donnent  lieu  à un  allongement  apparent  du  membre;  mais  à la  men- 
suration on  trouve  une  diminution  dans  la  longueur  de  ce  membre. 
Malgré  cela  la  tète  du  fémur  a conservé  ses  rapports  normaux  avec  la 
cavité  cotyloïde. 

Si,  au  lieu  d’être  fléchi  et  dans  l’abduction,  le  membre  inférieur  est 
dans  une  autre  attitude,  l’adduction  par  exemple,  le  bassin  subira 
une  élévation  du  côté  malade,  cette  élévation  se  traduira  par  un  rac- 
courcissement à la  vue  et  un  allongement  à la  mensuration. 

Ces  variations  dans  la  longueur  des  membres,  peuvent  être  parfois 
considérables  et  atteindre  jusqu’à  7 et  8 centimètres. 

On  peut  avoir  à constater  cependant  des  variations  réelles  de  la 
longueur,  qui  tiennent  à diverses  causes  et  plus  particulièrement  à 
des  déplacements  du  fémur  en  divers  sens.  Mais,  pour  éviter  les  causes 
d’erreur  qui  résultent  des  déviations  du  bassin,  on  doit  avant  toutes 
choses  rechercher  la  position  respective  des  deux  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures. 

Un  ruban  transversalement  dirigé  d’une  épine  à l’autre  et  en  ligne 
droite  permettra  de  reconnaître  l’abaissement  ou  l’élévation  du  bassin; 
la  correction  est  possible  alors,  car  un  lien  mené  perpendiculairement 
sur  la  partie  moyenne  du  premier,  donne  le  sens  et  la  quantité 
de  la  déviation  des  membres  inférieurs  en  indiquant  la  ligne  qu’ils 
devraient  occuper.  En  ramenant  ensuite  les  deux  membres  dans  une 
position  identique,  on  pourra  faire  une  mensuration  dont  les  résultats 
ne  sauraient  avoir  une  importance  réelle  que  si  l’on  obtient  une  diffé- 
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rence  notable  dans  la  longueur  des  deux  membres.  N’est-il  pas  évi- 
dent, en  elfet,  que  ces  opérations  préliminaires  peuvent  toutes  présenter 
des  erreurs  assez  sensibles  pour  modifier  le  résultat  définitif? 

Giraud-Teulon  a donné  un  procédé  fort  ingénieux  qui  permettrait, 
dans  certains  cas,  desavoir  avec  précision  les  variations  réelles  de  lon- 
gueur des  membres  abdominaux. 

Ce  procédé  est  basé  sur  ce  fait  anatomique  que  l’épine  iliaque,  la 
tubérosité  de  l’iscliion  et  la  partie  moyenne  de  la  cavité  cotyloïde  sont 
situées  sur  une  même  ligne  droite;  le  centre  de  la  cavité  cotyloïde 
répondrait  même  assez  exactement  à la  partie  moyenne  de  cette  ligne. 
Si,  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  de  la  tubérosité  ischia- 
tique,  on  lire  des  lignes  qui  aillent  aboutir  au  condyle  interne  du 
fémur,  on  figurerait  ainsi  un  triangle  dont  la  hauteur,  c’est-à-dire  la 
ligne  qui  joindrait  son  angle  supérieur  à la  partie  moyenne  de  sa 
base  (cavité  cotyloïde),  représente  exactement  la  longueur  du 
fémur. 

Avec  un  compas  d’épaisseur,  on  prend  la  longueur  qui  sépare 
l'épine  iliaque  du  point  le  plus  inférieur  de  l’ischion,  et  on  transporte 
cette  longueur  sur  un  tableau;  puis,  avec  un  ruban  métrique,  on  me- 
sure la  distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  et  la  tubérosité  ischiatique 
du  condyle  interne  (tubérosité  interne  du  condyle.)  Décrivez  avec  ces 
deux  longueurs  deux  arcs  de  cercle,  en  prenantcomme  centre  le  point 
supérieur  et  le  point  inférieur  de  la  première  ligne. 

Du  point  d’intersection  de  ces  deux  arcs  de  cercle,  abaissez  une 
ligne  droite  qui  vienne  tomber  sur  la  partie  moyenne  de  la  ligne 
ilio-ischiatique. 

Cette  ligne  représentera  la  hauteur  du  triangle  ou,  en  d’autre  termes, 
la  distance  qui  sépare  le  condyle  interne  du  centre  de  la  cavité 
cotyloïde,  c’est-à-dire  la  longeur  exacte  du  fémur. 

Cette  opération  exécutée  sur  le  membre  sain  et  le  membre  affecté 
permettrait  de  reconnaître  les  différences  qui  peuventse  montrer  dans 
la  longueur  de  ces  membres. 

Cette  méthode  qui  semble  si  précise  est  cependant  soumise  à diverses 
causes  d’erreur,  telles  que  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  recou- 
vrent l’ischion,  variable  suivant  l’état  d’embonpoint  des  sujets,  et 
dont  il  serait  cependant  indispensablede  tenir  compte  si  l’on  voulait 
arriver  à un  résultat  précis;  car  ce  n’est  que  sur  les  os  dépouillés 
des  parties  molles  que  le  centre  du  cotyle  se  trouve  placé  à égale 
distance  de  l’épine  iliaque  et  la  tubérosité  de  l’ischion. 
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Enfin,  chez  l’enfant  et  chez  la  femme,  la  conformation  du  bassin 
fait  que  ces  rapports  ne  sont  plus  les  mêmes. 

L’allongement  réel  est  très-exceptionnel  et  se  rapporte  suivant  les 
auteurs,  soit  à un  gonflement  du  paquet  eellulo-adipeux  qui  occupe 
le  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  soit  encore  et  avec  plus  déraison  à 
l’épanchement  intra-articulaire.  Ces  causes  auraient  pour  effet  de 
chasser  progressivement  la  tète  fémorale  du  cotyle. 

Comme  le  fond  de  cette  cavité  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé  qu 
son  rebord,  cette  progression  du  fémur  produirait  un  allongement 
réel,  mais  qui  d’après  Nélaton  ne  dépasserait  jamais  1 ou  2 centi- 
mètres. La  luxation  dans  la  fosse  ovalaire  a été  constatée  dans  quelques 
cas;  il  existe  alors  un  allongement  assez  marqué. 

ILes  raccourcissements  sont  dus,  soit  à l’usure  du  rebord  supérieur 
de  la  cavité  cotyloïde,  qui  s’élargit  souvent  beaucoup  dans  ce  sens 
par  suite  d un  véritable  travail  ulcératif,  soit  à la  luxation  du  fémur 
, dans  la  lusse  iliaque  externe.  On  constate  alors  les  signes  propres 
à cette  luxation  en  même  temps  que  les  divers  autres  symptômes  de  la 
coxalgie.  Lorsque  la  tète  fémorale  vient  à pénétrer  dans  le  bassin  à 
travers  une  perforation  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  il  se  produit 
également  un  raccourcissement  dont  il  est  difficile  de  soupçonner 
la  cause  véritable.  Chez  les  jeunes  sujets,  par  suite  du  manque 
prolongé  d’exercice,  et  des  troubles  que  subit  la  nutrition  de  l’os,  ce 
dernier  peut  subir  un  véritable  arrêt  de  développement,  et  offrir  une 

I différence  de  longueur  avec  l’os  du  côté  sain,  qui  peut  aller  jusqu’à 
2 centimètres. 

La  coxalgie  peut  ne  pas  dépasser  la  période  dans  laquelle  se  pro- 
duisent les  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  se 
tei  miner  par  la  guérison  avec  conservation  des  mouvements  de  la 
jointure,  ou  une  immobilité  plus  ou  moins  complète  due  à la  forma- 
tion d adhérences  fibreuses.  Si,  au  contraire,  la  maladie  poursuit  sa 
marche,  la  suppuration  finit  par  envahir  l’articulation.  La  capsule  se 
perfore  en  divers  points  et  des  collections  viennent  se  montrer  à 
1 extérieur.  C’est  presque  toujours  à la  partie  supérieure  et  externe 

de  la  hanche,  ou  au  niveau  du  grand  trochanter,  qu’on  les  voit 
apparaître. 

Ces  collections  finissent  par  s’ouvrir  et  donnent  lieu  à la  formation 
fe  filets  fistuleux  qui  déversent  des  quantités  de  pus  considérables, 
et  qui  soi.vCnt  épuisent  les  malades. 

Cosselm  proVQSse  avec  raison  que  la  luxation  spontanée  ne  se  pro- 


foccher. 
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duit  souvent  qu’à  cette  période;  la  destruction  des  ligaments,  l’ulcé- 
ration des  os  et  particulièrement  les  pertes  de  substance  de  la  cavité 
cotyloïde,  l’entrée  de  l’air  dans  la  jointure  par  les  trajets  fistuleux,- 
favorisent  sa  production. 

La  guérison  peut  encore  survenir  alors,  mais  les  fonctions  de  l’ar- 
ticulation sont  pour  toujours  perdues  s’il  se  produit  une  ankylosé 
complète.  Dans  un  certain  nombre  de  luxations  spontanées  il  se 
forme  une  pseudarthrose,  et  cette  nouvelle  articulation  peut  jouir  de 
mouvements  assez  étendus. 

Les  pertes  abondantes  et  incessantes  que  subissent  les  malades  et 
les  diverses  autres  causes  débilitantes  auxquelles  ils  sont  soumis, 
telles  que  le  séjour  au  lit  et  l’immobilité  prolongée  ne  tardent  pas  à 
faire  ressentir  leurs  effets  sur  l’économie  générale  ; les  sujets  dépéris- 
sent tous  les  jours  et  tandis  que  les  uns  succombent  par  suite  de 
complications  (tubercules  pulmonaires  le  plus  souvent),  d’autres 
s’épuisent  et  meurent  d’inanition. 

De  nombreuses  affections  peuvent  être  confondues  avec  la  coxalgie, 
et  cela  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’aucun  symptôme  n’est  patho- 
gnomonique, et  la  plupart  d’entre  euxse  rencontrent  dans  les  affections 
des  diverses  parties  qui  environnent  cette  jointure.  Le  sera  donc  par 
l’ensemble  des  divers  caractères  que  nous  avons  donnés  que  le  dia- 
gnostic pourra  être  établi  avec  quelque  rigueur,  et  l’on  devra  tenir 
un  compte  égal  des  diverses  déformations  et  attitudes  spéciales  du 
corps  sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  ainsi  que  de  la  rigidité  de  la 
jointure , de  la  claudication , de  la  douleur  spontanée  ou  provo- 
quée, etc. 

La  douleur  et  l’immobilité,  par  exemple,  sont  les  seuls  signes  qui 
permettent  de  la  soupçonner  chez  les  jeunes  enfants  qui  ne  marchent 
pas  encore.  L’exploration  directe  chez  ces  sujets,  qui  ne  peuvent 
encore  renseigner  sur  la  nature  et  le  siège  de  leurs  souffrances,  dé- 
terminera des  plaintes,  des  cris  qui  feront  reconnaître  le  siège  du 
mal,  en  même  temps  que  la  rigidité  de  l’articulation  permettra  de 
localiser  avec  plus  de  précision  l’affection  à la  jointure  elle-même. 
L’étude  des  mouvements  demande  ici  des  manœuvres  spéciales.  Si 
l’on  vient  à exciter  douloureusement  par  le  pincement,  la  piqûre,  le 
membre  sain,  l’enfant  lui  imprime  des  mouvements  étendus  qui 
pour  but  de  le  soustraire  à cette  excitation.  Si  l’on  fait  porter  eel le-ci 
sur  le  membre  malade,  la  jambe  s’agite  sans  quitter  le  lit , le  membie 
inférieur  semble  se  déplacer  par  un  mouvement  de  totalité  qui  se 
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passe  dans  les  articulations  pelvi-vertébrales  et  qu’il  est  facile  de 
reconnaître.  Enfin  les  déformations  peuvent  être  assez  marquées 

pour  être  appréciées  sans  difficulté. 

Chez  l’adulte,  la  période  de  début  peut  être  confondue  avec 
diverses  affections  douloureuses,  telles  que  la  sciatique,  la  contrac- 
ture essentielle  des  muscles  pelvi-trochantériens  que  certains  auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  coxalgie  hystérique,  la  psoïtis  avant  la 
période  de  suppuration. 

La  sciatique  détermine  des  douleurs  qui  ont  à peu  près  le  même 
siège  que  celles  de  la  coxalgie.  Ces  douleurs  sont  telles  que  non- 
seulement  les  malades  boitent,  mais  encore  prennent  des  attitudes 
plus  ou  moins  analogues  à celles  qu’on  observe  dans  la  coxalgie.  Un 
examen  attentif  fait  voir  que  dans  la  marche,  les  malades,  pour 
amener  autant  que  possible  le  relâchement  des  muscles  douloureux, 
se  fléchissent  en  avant,  tandis  que  chez  les  eoxalgiques,  au  contraire, 
la  colonne  vertébrale  est  toujours  dans  une  extension  exagérée.  L)e 
plus,  suivant  Yalleix,  on  ne  constate  pas  dans  l’arthrite  coxo-fémo* 
raie  ces  divers  points  douloureux  qui  sont  la  caractéristique  des 
affections  névralgiques  (point  lombaire,  sacro-iliaque,  iliaque,  etc.). 
La  pression  au  niveau  du  grand  trochanter  est  presque  toujours 
douloureuse  dans  la  coxalgie,  tandis  qu’elle  est  indolore  dans  la 
sciatique.  Les  mouvements  de  l’articulation  ont  conservé  dans  la 
sciatique  toute  leur  amplitude,  toute  leur  étendue,  ainsi  qu’il  est 
facile  de  s’en  assurer  par  un  examen  convenable. 

La  coxalgie  hystérique  se  rencontre  chez  des  sujets  irritables,  chez 
des  femmes  nerveuses  et  qui  souvent  présentent  d’autres  symptômes, 
facilement  reconnaissables,  de  l’affection  hystérique,  tels  que  : con- 
vulsions, spasmes,  hyperesthésies  localisées  dans  certains  points  de  la 
peau.  Le  sommeil  anesthésique  dans  les  cas  douteux  lèverait  tous 
les  doutes  en  permettant  de  constater  l’état  d’intégrité  des  divers 
éléments  de  l’articulation. 

La  douleur  de  la  sacro-coxalgie  occupe  à peu  près  le  même  siège 
que  celle  de  l’arthrite  coxo-fémorale.  Mais  tandis  que,  dans  celte 
dernière,  elle  offre  son  maximum  d’intensité  en  arrière  du  grand 
trochanter  ou  en  dedans  de  l’artère  crurale,  c’est  au  niveau  de 
1 épine  iliaque  postéro-supérieurc  et  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
que  la  douleur  est  ressentie  dans  l’affection  de  cette  articulation.  Les 
mouvements  de  la  cuisse  restent  habituellement  libres  dans  la 
sacro-coxalgie;  cependant  s’il  survenait  une  contracture  réflexe  des 
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muscles,  le  jeu  de  la  hanche  serait  aboliet  le  membre  inférieur  serait 
dans  une  attitude  vicieuse  qui  pourrait  induire  en  erreur  sur  le  siège 
des  lésions.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  difficile  pendant  une  cer- 
taine période  de  la  maladie,  et  ce  n’est  guère  qu’à  l’aide  du  chloro- 
forme qu’on  peut  acquérir  une  conviction. 

Le  diagnostic  de  la  psoitis  peut  offrir  de  grandes  difficultés  au 
début.  Dans  cette  dernière  affection  on  constate  en  effet  une  flexion 
plus  ou  moins  considérable  de  la  cuisse  avec  adduction,  rotation  du 
pied  en  dedans  et  immobilité  de  la  hanche.  De  plus,  il  existe  une 
douleur  souvent  très-vive,  qui  s’irradie  vers  l’aine  ou  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  et  s’exaspère  par  les  mouvements  du  membre. 
Mais  la  douleur  de  la  psoitis  se  fait  ressentir  aussi  d’une  manière  très- 
aiguë  dans  la  région  lombaire,  et  ce  caractère  l'ait  défaut  dans  la 
coxalgie.  Dans  la  marche,  les  sujets  atteints  de  psoitis  ont  de  la  clau- 
dication; mais  le  tronc  est  courbé  en  avant;  il  est  redressé  chez  les 
eoxalgiques.  Enlin  des  troubles  digestifs,  nausées,  vomissements, 
diarrhée,  existent  dans  l’inflammation  du  muscle  psoas  et  manquent 
dans  la  coxalgie.  Notons  aussi  que  l’accumulation  de  l’urine  dans 
la  vessie  et  la  distension  de  cet  organe  paraissent  augmenter  beau- 
coup les  souffrances  des  malades,  dans  le  cas  de  psoitis. 

Certaines  collections  purulentes  occupant  la  région  de  la  hanche 
peuvent  simuler  une  coxalgie  parvenue  à la  période  de  suppuration. 
Leur  point  de  départ,  très-variable,  peut  être  dans  une  affection  du 
grand  trochanter,  une  psoitis  terminée  par  suppuration,  une  carie  du 
corps  des  vertèbres  lombaires,  etc.  On  a signalé  aussi  des  abcès  déve- 
loppés, soit  dans  la  bourse  muqueuse  qui  est  située  au-dessous  du 
psoas,  soit  dans  celle  qui  est  située  entre  le  grand  trochanter  et  le 
grand  fessier;  ces  abcès  peuvent  d’autant  mieux  faire  croire  à une 
affection  de  la  jointure,  qu’ils  se  développent  au  milieu  d’un  cortège 
de  symptômes  offrant  une  certaine  analogie  avec  ceux  qu’on  observe 
dans  la  coxalgie  à marche  rapide.  Mais  si  ces  collections  déterminent 
la  flexion  et  l’abduction  de  la  cuisse , ainsi  que  les  déformations 
lombaires  qui  leur  correspondent,  pendant  la  période  inflammatoire, 
plus  tard  tous  ces  phénomènes  disparaissent  et  il  devient  facile  de 
constater  que  l’articulation  jouit  de  l’intégrité  de  ses  mouvements. 

Les  abcès  venus  de  la  colonne  lombaire  n’arrivent  dans  la  régéun 
de  la  hanche  qu’après  avoir  parcouru  la  fosse  illiaque,  en  SU1‘  1 J 
vaut  la  gaine  du  psoas  ; leur  apparition  est  précédée  longtemps 
à l’avance  de  douleurs  rachidiennes  qui  indiquent  la  maladie  des 
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corps  vertébraux:  il  n’est  pas  rare  enfin  de  voir  coïncider  avec  ces 
tumeurs  des  déviations  à angle  saillant  en  arrière  de  la  colonne 
I vertébrale,  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les  courbures  de  compen- 
sation de  la  coxalgie.  S’il  existait  en  même  temps  un  certain  degré  de 
paralysie  paraplégique,  on  n’aurait  plus  le  moindre  doute  sur  le  point 
de  départ  de  la  collection  purulente. 

Dans  les  affections  du  grand  trochanter,  les  douleurs  qui  précè- 
dent l’apparition  de  la  tumeur  purulente  sont  superficielles,  le  gon- 
flement est  limité  à la  région  de  cette  saillie  osseuse,  et  les  fistules 
qui  résultent  de  l’ouverture  de  l’abcès  conduisent  directement  sur 
le  point  malade,  qu’on  reconnaît  a sa  position  superficielle.  Ajou- 
tons (pie  dans  les  cas  douteux,  l’exploration  directe  des  mouvements 
de  la  hanche  sera  d’un  grand  secours,  puisque  leur  conservation 
indique  que  l’articulation  est  saine. 

Nous  avons  dit  que  la  coxalgie  débutait  tantôt  par  la  synoviale  ou 
1 la  capsule,  tantôt  par  le  squelette;  d’après  certains  auteurs,  chacune 
de  ces  variétés  se  traduirait  par  des  symptômes  spéciaux.  Une  réaction 
fébrile  intense  dès  le  début,  un  empâtement  marqué  de  toute  la 
région  de  la  hanche,  la  flexion  avec  abduction  et  rotation  en  dehors, 
la  tuméfaction  du  pli  de  l’aine,  des  douleurs  s’accompagnant 
d’exacerbations  fréquentes,  seraient  le  propre  de  la  coxalgie  capsu- 
laire. Les  douleurs  sourdes,  peu  intenses,  un  raccourcissement  du 
membre  avec  adduction  et  rotation  en  dedans,  accompagnées  d’apla- 
tissement de  la  fesse  et  d’abaissement  du  pli  fessier,  seraient  les 
caractères  de  la  coxalgie  osseuse. 

A une  période  plus  avancée  de  la  coxalgie,  la  détermination  pré- 
cise du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  est  à peu  près  impossible. 
L’exploration  par  les  trajets  fistuleux,  quand  ceux-ci  existent,  les 
mouvements  imprimés  au  membre  pendant  le  sommeil  anesthésique, 
sont  les  seuls  moyens  qui  puissent  fournir  quelques  notions  sur  ce 
point.  On  a prétendu  que  lorsque  la  cavité  cotyloïdeest  profondément 
atteinte,  les  douleurs  semblent  plus  particulièrement  siéger  dans  la 
fosse  iliaque  ou  sur  les  côtés  du  bassin. 

Les  déplacements  du  fémur  se  reconnaissent  aux  signes  que  nous 
avons  donnés  précédemment  et  aux  déformations  qui,  en  général, 
caractérisent  les  luxations  traumatiques. 

Ioutefois,  l’élévation  du  grand  trochanter  au-dessus  de  la  ligne  ilio- 
ischiatique,qui  est  indiquée  comme  un  des  meilleurs  signes  de  la  luxa- 
tion traumatique  dans  la  fosse  iliaque,  n’a  pas  la  même  valeur  ici.  Par 
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suite  de  l’usure  du  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  le  fémur 
peut  être  remonté  sensiblement  et  le  trochanter  dépasse  alors  notable- 
ment cette  ligne,  sans  que  pour  cela  il  existe  aucun  déplacement. 
La  présence  de  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  ne  laisserait  subsister 
aucun  doute  sur  l’existence  du  déplacement  articulaire. 

Nous  devons  signaler  enfin  un  cas  qui,  d’après  Bouvier  et  en 
l’absence  de  renseignements  précis,  entourerait  de  difficultés  presque 
insurmontables  le  diagnostic  delà  luxation.  C’est  celui  où  une  pseu- 
darthrose développée  à la  suite  d’une  tumeur  blanche  antérieure 
viendrait  à être  affectée  de  tumeur  blanche. 


Le  genou  est  une  des  articulations  qui  sont  le  plus  souvent  affectées 
d’arthrite  fongueuse. 

Le  grand  développement  de  sa  synoviale,  sa  position  superficielle 
qui  le  rend  facilement  accessible  à tous  les  genres  de  traumatismes, 
expliquent  cette  fâcheuse  prédisposition. 

Le  peu  d’épaisseur  des  parties  molles  qui  l’entourent  permet  de 
reconnaître  avec  facilité  les  lésions  profondes  de  cette  jointure;  aussi 
le  diagnostic  des  arthropathies  tibio-fémorales  est-il  habituellement 
exempt  de  difficultés. 

Le  début  de  l’affection  est  toujours  marqué  par  des  douleurs  d in- 
tensité variable,  siégeant  en  divers  points  de  l’articulation,  et  entra- 
vant plus  ou  moins  la  liberté  de  ses  mouvements.  La  douleur  peut 
s’irradier  à la  jambe,  au  cou-de-pied  et  jusque  dans  les  orteils.  On 
peut  également  voir,  à la  suite  d’un  épanchement  en  apparence 
simple,  survenir  les  lésions  profondes  de  la  tumeur  blanche  ainsique 
les  symptômes  qui  les  accompagnent. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  on  constate  un  gonOement  articulaire 
qui  présente  exactement  la  forme  et  les  limites  de  la  synoviale.  Les 
dépressions  qui  existent  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien  s’effacent 
et  sont  même  plus  tard  remplacées  par  des  saillies.  Le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  synoviale  se  dessine,  soulève  le  triceps  et  la  rotule,  et 
forme  une  bosselure  volumineuse  de  forme  elliptique  à convexité 
supérieure  et  à concavité  embrassant  le  bord  supérieur  de  la  rotule. 
Ce  gonflement  est  dû  tout  d’abord  à la  présence  d’une  collection 
liquide,  qui  ne  devient  jamais  considérable.  Puis  progressivement 
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les  fongosités  se  développent,  et  bientôt  la  tuméfaction  n’est  consti- 
tuée que  par  du  tissu  fougueux. 

On  peut  ici  plus  facilement  que  partout  ailleurs  apprécier  par  une 
exploration  attentive  la  nature  des  altérations.  Les  divers  modes 
d’examen  que  nous  avons  décrits  à propos  des  hydarthroses  leiont 
reconnaître  la  présence  du  liquide.  Lorsque  les  longosités  sont  déve- 
loppées, elles  donnent  aux  doigts  une  sensation  de  mollesse  et  quel- 
quefois elles  possèdent  une  élasticité  qui  pourrait  faire  croire  à une 
fluctuation  véritable;  mais  lorsque  les  parties  molles  extérieures  ont 
encore  conservé  leur  souplesse,  en  saisissant  entre  les  doigts  et  le 
pouce  la  bosselure  sus  rotulieune,  et  en  rapprochant  brusquement 
les  doigts,  on  s’assure  que  le  contour  de  la  synoviale  ne  fuit  point 
devant  la  pression  comme  les  liquides,  les  fongosités  résistent  et  se 
laissent  froisser.  Ce  moyeu  permet  de  constater  le  moindre  épaissis- 
sement de  la  synoviale.  Le  gonflement  des  os,  quand  il  existe,  est  faci- 
lement  reconnu  à l’aide  du  compas  d’épaisseur. 

Plus  tard,  les  parties  molles  qui  étaient  restées  saines  prennent 
part  à l’inflammation  profonde.  La  peau,  à mesure  qu’augmente  la 
tuméfaction,  se  tend,  s’amincit,  est  parcourue  de  lignes  bleuâtres 
formées  par  des  veines  superficielles  dilatées  ; en  certains  endroits, 
elle  présente  une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncé;  les  tissus 
sous-cutanés  s’infiltrent,  augmentent  d’épaisseur.  La  tuméfaction  de 
la  jointure  devient  alors  considérable;  on  ne  peut  plus  limiter, 
comme  auparavant,  le  gonflement  aux  limites  de  la  synoviale;  cette 
tuméfaction  peut  acquérir  de  telles  proportions  que,  dans  certains 
cas,  la  circonférence  du  genou  malade  dépasse  de  moitié  celle  du 
membre  sain;  l’amaigrissement  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  le  font 
- paraître  encore  plus  considérable,  et  impriment  à la  jointure  un  aspect 
fusiforme  très-remarquable. 

L’inflammation  des  tissus  péri-articulaires  donnent  souvent  nais- 
sance à des  abcès  circon  voisin  s qui  s’ouvrent  à l’extérieur,  sans  com- 
muniquer avec  la  synoviale.  Lorsque  la  suppuration  apparaît  dans 
l’articulation,  elle  peut  devenir  en  peu  de  temps  assez  considérable 
pour  déterminer  la  rupture  de  la  synoviale.  Cette  rupture  se  fait  en 
divers  points;  c’est  presque  toujours  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
synoviale  qui  se  perfore  le  premier.  Le  pus  se  répand  alors  au- 
dessous  du  triceps  qu’il  décolle,  et  on  l’a  vu  fuser  jusqu’au  voisinage 
du  grand  trochanter,  c’est-à-dire  jusqu’aux  insertions  supérieures  de 
ce  muscle. 
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Dans  il  autres  circonstances,  le  pus  de  l’articulation  trouve  les  tissus 
extétieurs  a la  synoviale  plus  ou  moins  indurés;  ils  lui  opposent 
une  résistance  qui  l’empêche  de  (user;  il  vient  se  faire  jour  à l’exté- 
rieur sur  les  cotés  de  l’articulation.  On  observe  aussi  la  perforation 
de  la  synoviale  au  niveau  des  bosselures  inférieures;  le  pus  vient  se 
montrer  alors  au  niveau  des  condyles  du  tibia.  Enfin,  Bonnet  a vu 
la  perforation  se  faire  en  arrière;  le  pus  était  venu  former  deux  col- 
lections de  chaque  côté  du  mollet  sur  les  parties  latérales  de  la  jambe. 

Par  suite  des  progrès  de  l’affection,  les  ligaments  sont  détruits  et 
1 on  voit  survenir  des  déplacements  plus  ou  moins  considérables  des 
surfaces  articulaires.  Ces  luxations  ont  lieu  en  avant,  en  arrière,  en 
dedans  ou  en  dehors,  avec  ou  sans  rotation  du  tibia.  Il  est  rare  que 
les  surfaces  articulaires  se  soient  abandonnées  complètement. 

En  général,  la  rotation  en  dehors  du  tibia  précède  tous  les  autres 
déplacements;  plus  tard,  la  jambe,  entraînée  par  les  muscles  posté- 
îieurs,  se  fléchit  sur  la  cuisse;  dans  cette  attitude  acquise  le  tibia  ne 
taide  pas  à se  déplacer  en  arrière,  entraîné  par  le  poids  de  la  jambe, 
dont  la  partie  inférieure  seulement  a un  point  d’appui  sur  le  lit. 
Cette  variété  de  déplacement  (en  arrière  et  en  dehors  avec  rotation 
externe  du  tibia)  est  la  plus  fréquente;  les  autres  peuvent  être 
considérées  comme  tout  exceptionnelles. 

Nous  n insisterons  pas  sur  le  diagnostic  du  siège  primitif  de  la  ma- 
ladie. Cependant,  là  plus  facilement  qu’ailleurs,  la  mensuration  per- 
met de  reconnaître  facilement  le  gonflement  des  os;  si  donc  il  existait 
une  tuméfaction  appréciable  des  extrémités  articulaires,  accompagnée 
de  douleurs  sourdes,  limitées  au  niveau  des  condyles  du  fémur  ou  du 
tibia,  on  serait  en  droit  de  conclure  à l’existence  d’un  travail  patho- 
logique, se  passant  dans  la  profondeur  de  l’os,  et  devant  amener,  dans 
un  temps  plus  ou  moins  rapproché,  le  développement  d’une  tumeur 
blanche. 

L’hydarthrose,  les  diverses  affections  des  extrémités  supérieures  du 
tibia  et  inférieures  du  fémur,  l’arthrite  sèche,  sontles  seules  affections 
qu’on  pourrait  à la  rigueur  confondre  avec  la  tumeur  blanche  tibio- 
fémorale.  L’hydarthrose  a une  marche  lente,  tout  à fait  indolente  ; 
elle  n’est  ni  précédée  ni  accompagnée  des  douleurs  qu’on  rencontre 
dans  l’arthropathie  fongueuse;  elle  donne  lieu  à une  fluctuation  fran- 
che, nette,  facile  à percevoir.  La  synoviale  conserve  son  épaisseur 
normale  le  plus  souvent,  et  les  mouvements,  bien  que  gênés,  sont 
néanmoins  possibles. 
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Dans  les  affections  osseuses  qui  restent  limitées  aux  extrémités 
osseuses  épiphysaires,  l’empâtement  des  tissus  superficiels  qu  elles 
produisent  occupe  toujours  plus  spécialement,  soit  la  partie  supé- 
rieure, soit  la  partie  intérieure  de  la  jointure,  suivant  que  I affection 
atteint  le  tibia  ou  le  fémur.  Les  trajets  fistuleux  qui  se  forment  à une 
période  plus  avancée  conduisent  directement  sur  les  points  osseux 
altérés,  toujours  situés  assez  superficiellement;  les  mouvements  de 
l’articulation  sont  libres,  bien  qu’un  peu  gênés  dans  certain  cas  par 
la  tuméfaction  des  tissus  qui  l’avoisinent. 

La  marche  lente  de  l’arthrite  sèche,  la  conservation  des  mouve- 
ments, nonobstant  des  déformations  considérables,  la  présence  de 
nombreux  corps  étrangers  articulaires,  les  bruits  de  frottement,  de 
craquement,  etc.,  que  déterminent  souvent  les  moindres  mouvements, 
le  retentissement  nul  de  cette  maladie  articulaire  sur  la  santé  générale, 
empêchent  toute  confusion  à cet  égard. 


Tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 


La  tumeur  blanche  de  l’articulation  du  cou-de-pied  peut  exister 
seule  ou  s'accompagner  de  lésions  semblables  des  diverses  articu- 
lations du  tarse.  Son  début,  comme  celui  de  toutes  les  arthrites 
fongueuses,  est  marqué  par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  qui 
s'irradient  vers  la  jambe  et  le  pied.  Le  gros  orteil  est  tout  particu- 
lièrement le  siège  de  cette  transmission  douloureuse. 

Les  mouvements,  d’abord  gênés,  deviennent  promptement  impos- 
sibles. Le  gonflement  se  rencontre  en  avant  des  malléoles,  près  de 
leur  bord  antérieur  En  avant,  la  synoviale,  recouverte  par  de 
nombreux  tendons,  se  laisse  plus  difficilement  distendre.  La  tuméfac- 
tion augmente  progressivement;  les  dépressions  qui  se  trouvent  en 
arrière  des  malléoles  disparaissent,  ainsi  que  celles  qui  existent  sur  les 
côtés  du  tendon  d’Achille.  Le  bas  de  la  jambe  prend  alors  une  forme 
arrondie,  irrégulière  ; la  peau  qui  recouvre  les  parties  rougit  d’abord 
par  places,  puis  elle  prend  une  teinte  uniforme.  Lorsque  lesarticula- 
tions  tarsiennes  sont  prises  en  même  temps,  le  cou-de-pied  ne  pré- 
sente plus  qu’une  masse  irrégulière,  informe,  dont  le  volume  con- 
traste avec  la  gracilité  de  la  jambe  et  des  orteils,  qui  sont  plus  ou 
moins  atrophiés.  La  mensuration  permet  souvent  de  reconnaître  un 
véritable  gonflement  des  malléoles. 
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Les  abcès  se  forment  de  préférence  en  avant  et  en  arrière  des  mal- 
leoies  ; parfois  le  pus  sera  collecté  plus  ou  moins  en  avant  de  l’articula- 
tion malade  sur  la  face  dorsale  du  pied  ; il  peut  remonter  aussi  à des 
distances  variables  du  côté  de  la  jambe. 

Au  début,  le  pied  est  presque  toujours  placé  dans  une  extension 
assez  forte  : cette  position  peut  s’exagérer  et  se  transformer  en  une 
semi-luxation  en  avant. 

La  destruction  partielle  ou  totale  des  malléoles,  le  ramollissement 
des  ligaments,  peuvent  donner  lieu  à des  inclinaisons  latérales,  plus 
ou  moins  prononcées. 

Les  malléoles,  les  extrémités  intérieures  du  tibia,  du  péroné,  affec- 
tées d’ostéite,  de  carie,  de  nécrose,  etc.,  amènent  un  gonflement  et 
la  formation  d abcès  et  de  trajets  fistuleux  qui  pourraient  être  pris 
pour  une  véritable  arthrite  fongueuse  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 
Il  faut  examiner  avec  attention  dans  ces  cas  l’état  des  mouvements  de 
la  jointure;  si  ceux-ci  sont  restés  libres,  on  en  conclut  que  l’affec- 
tion osseuse  a respecté  l’articulation. 

Loisque  les  os  du  tarse  sont  affectés  à l’exclusion  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  la  pression  exercée  à leur  niveau,  la  marche,  détermi- 
nent de  la  douleur,  alors  même  que  l’articulation  est  immobilisée. 
Les  mouvements  imprimés  à la  jointure  du  cou-de-pied  s’exécutent 
au  contraire  sans  difficulté  et  sans  douleur.  Les  abcès  et  les  trajets 
fistuleux  de  la  face  dorsale  du  pied  conduisent  directement  sur  les 
os  altérés,  que  leur  position  fait  facilement  reconnaître. 
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lïrùlures. 


La  fréquence  des  brûlures,  leur  gravité,  les  phénomènes  morbides 
qui  les  suivent  immédiatement,  les  désordres  consécutils  qu  elles  en- 
traînent et  auxquels  le  chirurgien  est  souvent  appelé  a remédict, 
enfin  les  dangereux  accidents  qui  peuvent  les  compliquer  etqu  il  im- 
porte de  reconnaître  dès  qu’ils  apparaissent,  justifient  1 importance 
que  l’on  doit  attacher  à l’étude  de  semblables  lésions. 


Les  corps  chauds  qui  produisent  les  brûlures  sont  solides,  liquides 
ou  gazeux  ; la  surface  sur  laquelle  ils  s’appliquent  est  plus  ou  moins 
large,  plus  ou  moins  régulière  ; les  parties  qu  ils  atteignent  sont  plus 
ou  moins  importantes  ; la  quantité  de  chaleur  qu’ils  renferment,  la 
durée  de  leur  contact  ou  de  leur  rayonnement  sont  plus  ou  moins 
grandes;  toutes  ces  circonstances  modifient  singulièrement  le  siège, 
l’étendue,  la  profondeur,  le  mode  de  délimitation  et  les  conséquences 
ultérieures  des  brûlures.  Les  caractères  physiques  de  ces  sortes  de 
lésions  sont  donc  très-variables,  non-seulement  suivant  la  nature  du 
corps  comburant,  le  siège  et  l’étendue  qu’elles  occupent,  mais  encore 


et  surtout  suivant  leur  profondeur  et  suivant  la  période  a laquelle 


on  les  étudie. 

Les  chirurgiens,  frappés  de  ces  différences,  ont,  de  tout  temps, 
cherché  à les  exprimer  en  décrivant  plusieurs  degrés  de  brûlures 
basés  sur  l’intensité  de  la  désorganisation  de  tissus  et  sur  la  profon- 
deur qu’elle  atteint. 

La  division  adoptée  par  Dupuytren  est  la  plus  précise  et  répond  le 
mieux  aux  exigences  de  la  pratique. 

Elle  comprend  six  degrés  : 

1°  L’irritation  superficielle  de  la  peau,  en  congestionnant  les  ca- 
pillaires, produit  une  rougeur  érythémateuse  sans  aucune  phlyctène. 

2°  L’épiderme  est  soulevé  sous  forme  de  phlyctènes,  de  vésicules 
ou  de  larges  ampoules  remplies  de  sérosité. 

3°  L’action  du  calorique  ayant  été  plus  prolongée  ou  plus  intense, 
une  partie  de  l’épaisseur  du  derme  est  atteinte  et  transformée  en  une 
eschare  superficielle. 

û°  L’eschare  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  même  une 
partie  de  la  couche  cellulo-graisseuse  sous -cutanée. 

5°  Toutes  les  parties  molles,  peau,  aponévroses,  muscles,  vais- 
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seaux,  nerfs,  sont  comprises  dans  l’eschare  qui  s’avance  jus- 
qu’aux os. 

6°  Les  parties  atteintes  sont  désorganisées  dans  toute  leur  épais- 
seur y compris  les  os. 

Cette  division,  basée  sur  la  profondeur  de  la  brûlure,  a une  grande 
importance  en  clinique  ; cependant  il  est  utile  de  ne  pas  négliger  non 
plus  1 étendue  de  ces  lésions  en  surface,  parce  que  les  complications 
et  le  pronostic  en  subissent  manifestement  l’influence. 

Somme  toute,  le  chirurgien,  en  présence  d’une  brûlure,  devra 
chercher  à reconnaître  : 1°  la  nature  de  la  lésion,  en  la  distinguant 
de  celles  qui  peuvent  lui  ressembler  5 2°  son  siège  et  son  mode  de 
limitation  ; 3°  son  étendue  en  surface  et  en  profondeur;  4°  la  période 
a laquelle  elle  est  parvenue  ; 5°  l’état  général  du  malade  ; 6°  les  com- 
plications locales  et  générales. 

La  nature  de  la  lésion  se  reconnaît  en  général  facilement  parce  que 
le  malade  ou  les  assistants  instruisent  le  chirurgien  des  circonstances 
de  sa  production.  Cependant,  en  l’absence  de  tout  renseignement,  il 
y aurait  à établir  le  diagnostic  entre  la  brûlure  et  certaines  autres 
lésions  qui  ont,  avec  elle,  de  grandes  analogies  d’aspect.  Ainsi  la 
rougeur  érythémateuse  qui  caractérise  le  premier  degré  11e  diffère  pas 
notablement  de  l’érythème  que  peut  déterminer  l’application  de 
substances  irritantes  telles  que  la  moutarde  et  les  divers  rubéfiants 
usités  en  thérapeutique  ; dans  les  cas  de  rubéfaction  légère,  le  dia- 
gnostic serait  facile;  mais  lorsque  le  contact  des  agents  irritants  a été 
plus  prolongé,  les  caractères  physiques  ne  suffiraient  certainement  plus 
en  l’absence  de  tout  renseignement,  pour  différencier  les  deux  éry- 
thèmes. On  11e  confondra  pas  avec  l’érythème  simple,  l’érysipèle  que 
détermine  parfois  l’action  du  calorique  : une  rougeur  plus  vive,  une 
tuméfaction  très-appréciable  des  téguments,  les  bords  en  relief  des 
plaques  érysipélateuses,  séparent  nettement  les  parties  atteintes  de 
celles  qui  sont  restés  saines , tandis  que  dans  l’érythème  la  colora- 
tion diminue  vers  la  périphérie  pour  se  confondre  insensiblement  avec 
la  teinte  normale  de  la  peau  ; enfin  l’engorgement  des  ganglions  em- 
pêcherait toute  confusion  à cet  égard.  Il  11'est  pas  toujours  facile  de 
distinguer  les  phlyctènes  du  deuxième  degré  des  ampoules  produites 
par  1 action  des  cantharides  ou  de  tout  autre  agent  vésicanl  ou  même 
de  certaines  alléchons  bulleuses.  Cependant  les  phlyctènes  dues  à l’ac- 
tion du  calorique  sont  toujours  accompagnées  d’une  rougeur  plus  ou 
moins  vive  et  souvent  étendue  des  téguments  voisins;  lorsque  la  vé- 
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sication  est  due  à l’application  des  agents  irritants,  les  lésions  exac- 
tement circonscrites  ne  dépassent  pas  les  limites  de  l’application  de 
ces  substances.  Quant  aux  plilyctènes  qui  se  rencontrent  quelquefois 
sur  les  parties  frappées  de  gangrène,  elles  sont  faciles  à distinguer  à 
la  teinte  livide,  violacée  des  tissus  et  aux  autres  signes  caractéristiques 
de  cette  dernière  lésion.  Lorsque  le  feu  a produit  l’escharification  des 
tissus,  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  n’offre  aucune  diffi- 
culté. Les  eschares  produites  par  les  caustiques  pourraient  seules  en 
imposer  ; cependant  les  parties  mortifiées  par  ces  agents  conservent 
presque  toujours  une  coloration  spéciale  qui  décèle  la  nature  de  la 
lésion  et  la  nature  des  corps  qui  l’ont  produite.  Ainsi  les  eschares 
que  forme  l’acide  sulfurique  sont  noires,  celles  de  l’acide  nitrique 
jaunes;  elles  sont  grisâtres  et  peu  colorées  par  la  potasse  caustique  et 
la  pâte  de  Vienne. 

Le  siège  de  la  lésion  est  facile  à déterminer,  puisqu’il  suffit  d’une 
simple  inspection  pour  constater  les  caractères  physiques  de  la  brû- 
lure partout  où  elle  existe;  il  importe  toutefois  de  remarquer  quel 
est  le  mode  de  limitation  de  la  brûlure,  quel  que  soit  son  siège  ou 
son  étendue  : cette  notion  est  en  général  en  rapport  avec  la  nature 
même  du  corps  comburant.  Ainsi,  quand  les  lésions  de  la  brûlure 
sont  nettement  limitées,  on  peut  croire  qu’elles  ont  été  produites  par 
un  corps  solide  qui  brûle  les  parties  qu’il  touche,  seulement  dans  les 
limites  de  son  contact.  Si  les  lésions  sont  plus  mal  limitées,  si  elles 
s’étendent  sous  forme  de  prolongements,  de  traînées  diffuses,  dissé- 
minées, ou  sait  qu’un  liquide  chaud  a été  appliqué  sur  ces  parties;  les 
corps  liquides,  en  effet,  peuvent  fuser  loin  du  point  qu’ils  ont  atteint 
tout  d’abord,  de  manière  à déterminer  des  brûlures  d’autant  plus 
étendues  qu’il  s’attachent  aux  vêtements  et  prolongent  ainsi  leur  ac- 
tion. Les  gaz,  la  flamme,  produisent  des  brûlures  étendues,  souvent 
I disséminées  çà  et  là,  en  laissant  des  intervalles  sains,  ce  qui  n’a  pas 
i lieu  pour  les  liquides;  les  brûlures  faites  par  le  gaz  sont  surtout  re- 
marquables en  ce  qu’elles  offrent,  suivant  les  divers  points,  des  degrés 
très-divers. 

La  connaissance  de  X étendue  de  la  brûlure  en  surface  ressort  de 
I ce  que  nous  venons  de  dire  de  son  siège  et  de  son  mode  de  limita- 
tion. Cette  notion  ne  doit  point  être  négligée,  parce  qu’elle  influe 
notablement  sur  le  pronostic,  une  brûlure  superficielle,  mais  éten- 
due, pouvant  avoir  une  grande  gravité. 

Le  diagnostic  de  la  profondeur  de  la  brûlure  implique  la  connais- 
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sauce  de  son  degré,  puisque  les  chirurgiens,  frappés  sans  doute  de 
1 importance  de  cette  notion,  ont  établi  les  degrés  delà  brûlure  d’après 
1 étendue  de  la  lésion  en  profondeur.  Ce  diagnostic,  souvent  difficile, 
nécessite  un  examen  approfondi  des  divers  symptômes.  Les  brûlures 
au  premier  degré,  qu’on  a vu  quelquefois  occuper  la  totalité  de  la 
surface  cutanée,  sont  caractérisées  par  une  rougeur  superficielle,  dif- 
fuse, qui  se  confond  sur  les  limites  avec  la  teinte  normale  des  tégu- 
ments. Cette  rougeur  s’accompagne  d’une  tuméfaction  peu  considé- 
rable et  d’une  sensation  douloureuse  parfois  très-aiguë,  et  que  la 
moindre  pression  exaspère.  Ces  phénomènes  décroissent,  en  général, 
rapidement  ; la  douleur  disparaît  la  première,  puis  progressivement 
la  coloration  diminue,  et  la  peau  reprend  bientôt  sa  teinte  normale. 
On  voit  souvent  l’épiderme  s’exfolier.  Ces  brûlures,  quand  elles  occu- 
pent de  vastes  surfaces,  déterminent  souvent  des  phénomènes  ner- 
veux, insomnie,  délire,  convulsions,  coma,  qui  peuvent  entraîner 
une  mort  rapide. 

Chez  les  vieillards,  qui  volontiers  s’exposent  pendant  de  longues 
heures  aux  émanations  ardentes  du  foyer,  chez  les  femmes  qui  font 
un  usage  abusif  des  chaufferettes,  chez  les  ouvriers  qui,  comme  les 
verriers,  ont  certaines  parties  du  corps  habituellement  exposées  à une 
source  de  chaleur  intense,  on  voit  survenir  une  série  d’accidents  que 
l’on  a décrits  sous  le  nom  de  brûlure  chronique.  La  peau  est  violacée, 
brune,  sèche,  épaisse,  rude;  l’épiderme  raccorni  tombe,  se  détache 
en  larges  écailles,  et  souvent  il  se  produit  des  ulcérations  dont  la 
guérison  est  longue  et  difficile. 

Dans  le  deuxième  degré  delà  brûlure,  la  peau  légèrement  tumé- 
fiée est  couverte  de  phlyctènes  d’un  volume  variable.  Tantôt  ce  sont 
des  vésicules  nombreuses  et  petites,  séparées  par  des  intervalles  où 
la  peau  est  rouge;  d’autres  fois  ce  sont  de  vastes  ampoules  entière- 
ment semblables  à celles  qui  résultent  de  l’application  d’un  large  vési- 
catoire. On  a vu  quelquefois  se  soulever  en  totalité  l’épiderme  de 
toute  une  partie,  comme  le  pied  ou  la  main,  qui  avait  été  plongée  dans 
l’eau  bouillante.  La  sérosité  que  contiennent  les  phlyctènes  est  lim- 
pide, incolore  ou  citrine,  et  légèrement  sanguinolente;  quand  elle  est 
louche  et  rougeâtre,  on  peut  en  conclure  que  le  corps  muqueux  est 
lui-même  atteint. 

Les  deux  premiers  degrés  de  la  brûlure  sont  surtout  caractérisés 
par  la  congestion  vive  et  l'inflammation  de  la  peau;  mais  à partir  du 
troisième  degré,  le  phénomène  qui  domine  la  scène  morbide  c’est  la 
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mortification  des  tissus.  Dans  le  troisième  degré,  une  épaisseur 
variable  des  téguments  est  convertie  en  eschares  jaunâtres,  molles  ou 
sèches,  suivant  la  cause  qui  leur  a donné  naissance.  Ces  brûlures 
re\ètent  deux  formes  différentes,  que  l’on  pourrait  appeler  la  forme 
humide  et  la  forme  sèche.  Dans  la  première  forme,  résultant  toujours 
de  l’action  des  corps  liquides,  il  existe  souvent  de  petites  phlyctènes 
îemplies  d un  liquide  trouble,  violacé;  au-dessous  de  ces  phlyctènes 
on  trouve  des  eschares  molles  et  grisâtres.  Dans  l’autre  forme,  l’épi- 
derme tait  corps  avec  les  parties  sous-jacentes,  de  manière  à former 
des  eschares  sèches,  déprimées,  insensibles  à un  contact  léger,  sen- 
sibles a une  forte  pression  qui  se  transmet  aux  parties  sous-jacentes. 

es  eschaies  sont  oïdinairement  noirâtres.  La  douleur  qui  accompagne 
ces  brûlures  est  tout  d’abord  intense,  mais  elle  disparaît  vite. 

Les  brûlures  qui  intéressent  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  forment  le  quatrième  degré,  donnent  lieu  à 
des  eschares  quelquefois  molles,  mais  plus  souvent  dures,  sèches, 
déprimées  et  comme  ratatinées.  Ces  eschares  résonnent  à la  percus- 
sion a la  manière  des  corps  solides;  elles  sont  entourées  d’une  peau 
froncee,  en  raison  do  leur  dépression;  elles  s’accompagnent  d’une 
douleur  vive  qui  cesse  aussitôt.  On  remarque  souvent  à quelque  dis- 
tance de  l’eschare,  et  séparée  d’elle  par  un  espace  d’un  blanc  mat 
bien  tranché,  une  ligne  rouge  étroite  qui  se  confond  insensiblement, 
lu  côte  des  parties  saines,  avec  une  rougeur  diffuse  que  la  pression  du 
doigt  ne  fait  pas  disparaître. 

Les  eschares  qui  résultent  de  la  destruction  des  tissus  profonds 
aponévroses,  muscles,  tendons,  nerfs,  etc.,  et  qui  constituent  le  cin- 
quième degré,  sont  dures,  noires,  insensibles,  et  résonnent  à la  ma- 
niéré du  bois  desséché.  Cependant  lorsque,  ce  qui  est  rare,  ces 
brûlures  sont  produites  par  des  liquides,  les  eschares  sont  molles, 
pultacees,  jaunâtres;  le  doigt  s’enfonce  par  la  moindre  pression  dans 
es  tissus  mortifiés  et  sans  que  le  malade  en  ait  conscience.  Quelque- 
fois on  voit  l’eschare  s’ébranler,  se  soulever  d’une  façon  isochrone 
aux  battements  du  pouls;  cela  indique  qu’elle  contient  dans  son 
épaisseur  un  gros  tronc  artériel  qui  pourra  devenir  la  source  d’une 
îemorrhagie  grave  au  moment  de  la  chute  de  l’eschare. 

' sixième  dcgit,  les  parties  carbonisées  se  présentent  sous  la 
01  me  fe  masses  noirâtres,  dures,  exhalant  l’odeur  particulière  aux 
ma  lèresa,,, rnales  brûlée»;  dans  quelques  cas.  la  peau  fendillée,  recro- 
I ' niss.  a nu  les  parties  profondes,  dont  ia  tonne  est  encore 
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reconnaissable.  Il  n’est  pas  rare  que  ces  brûlures  se  produisent  rapi- 
dement et  sans  douleur  vive.  Bégin  a rapporté  l’histoire  d’un  jeune 
homme  qui  eut  le  pied  complètement  emporté  par  un  courant  de 
tonte  liquide,  et  qui  ne  s’aperçut  que  par  le  défaut  d’équilibre  de 
l’horrible  mutilation  qu’il  venait  de  subir. 

Il  semble  qu’avec  les  caractères  que  nous  venons  d’assigner  à 
chaque  degré  de  la  brûlure  il  soit  facile  de  reconnaître  exactement  la 
profondeur  de  la  lésion  ; il  n’en  est  rien  cependant,  et  souvent  ce 
n’est  qu’ après  l’élimination  des  eschares  qu’il  est  possible  de  porter 
un  jugement  tout  à fait  exact.  11  n’est  pas  rare  d’observer  alors  des 
plaies  plus  profondes  que  ne  le  faisaient  supposer  la  forme  et  les 
caractères  physiques  des  eschares.  Dupuytren  a expliqué  ce  fait  en 
faisant  remarquer  que  les  tissus  sur  lesquels  repose  l’eschare  ont  été 
plus  ou  moins  gravement  lésés  par  l’action  du  calorique,  et  que  l’in- 
flammation suffit,  dans  ces  conditions,  pour  mortifier  les  tissus  dont 
la  vitalité  a été  modifiée.  Ainsi,  ni  les  caractères  physiques  des  eschares, 
ni  le  froncement  de  la  peau  ne  suffisent  pour  permettre  d’apprécier 
rigoureusement  la  profondeur  de  la  lésion.  Ne  pourrait-on  pas,  comme 
certains  praticiens  l’ont  proposé  pour  la  gangrène,  traverser  les  par- 
ties mortifiées  avec  un  bistouri  à lame  étroite  ou  une  aiguille  à acu- 
puncture, jusqu’à  ce  que  la  sensation  de  piqûre  perçue  par  le  malade 
vînt  indiquer  que  l’instrument  touche  une  partie  saine?  On  ne  doit 
pas  avoir  recours  à ce  moyen  pour  plusieurs  raisons.  D’abord  il  ne 
donnerait  que  des  résultats  illusoires  si  on  l’employait  avant  rinflam- 
mation  éliminatoire  ; en  outre,  cette  précision  dans  le  diagnostic  n est 
que  fort  rarement  utile. 

Le  diagnostic  de  la  période  à laquelle  la  brûlure  est  parvenue  est 
basé  sur  l’examen  des  caractères  que  présente  la  plaie  pendant  toutes 
ses  phases  et  à ces  divers  degrés,  depuis  le  moment  de  sa  production 
jusqu’à  son  entière  cicatrisation.  La  simple  rubéfaction  de  la  peau  ne 
change  de  caractère  dans  ses  diverses  phases  qu’en  ce  que  la  rougeur 
diminue  et  qu’il  se  fait  une  exfoliation  furfuracée  de  l’épiderme.  La 
marche  des  phlyctènes  est  plus  importante  à étudier  : si  l’épiderme 
soulevé  n’a  pas  été  détaché  entièrement,  et  que  la  sérosité  s’écoule 
par  ne  simple  rupture,  l’épiderme  s’affaisse  et  recouvre  le  corps 
muqueux  enflammé;  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l’acci- 
dent, il  se  produit  encore  une  sécrétion  de  sérosité  limpide  qui  bien- 
tôt diminue  et  se  tarit  complètement.  L’épiderme  altéré  se  dessèche, 
se  fendille  et  finit  par  disparaître,  tandis  que  la  couche  épithéliale 
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récente  la  remplace.  Lorsque  l’épiderme  a été  détaché  complètement, 
la  couche  superficielle  du  derme  s’enflamme,  la  sécrétion  devient 
purulente,  et  il  se  forme  une  cicatrice  très-mince,  mais  d’autant  plus 
saillante  que  la  phlegmasie  a duré  plus  longtemps.  Ces  cicatrices 
sont  indélébiles,  et  ont  une  grande  ressemblance  avec  celles  des  vési- 
catoires qui  ont  longtemps  suppuré. 

Lorsque  le  derme  a été  atteint  dans  une  partie  de  son  épaisseur,  il 
en  résulte  une  eschare,  sur  les  confins  de  laquelle  s’établit,  au  bout 
de  six  à huit  jours,  une  inflammation  éliminatrice;  un  sillon  de  sépa- 
ration se  creuse  entre  les  parties  mortifiées  et  les  parties  saines;  une 
suppuration  abondante  s’établit  à la  périphérie  et  au-dessous  de  l’es- 
chare. Les  parties  mortifiées,  ébranlées  et  détachées  laissent  en  tom- 
bant des  surfaces  granuleuses  qui  se  sont  développées  aux  dépens  des 
cuuches  profondes  du  derme.  Les  bourgeons  charnus  végètent  rapi- 
dement, de  manière  à atteindre  le  niveau  des  téguments;  puis  la 
sécrétion  purulente  cesse  peu  à peu,  les  granulations  pâlissent,  s’or- 
ganisent et  se  recouvrent  d’épiderme.  Souvent  la  cicatrisation  ne 
marche  pas  d’une  façon  régulière  de  la  circonférence  au  centre;  on 
voit  des  îlots  cicatriciels  complètement  séparés  des  bords  de  la  plaie 
par  des  surfaces  suppurantes.  De  quelque  façon  qu’elle  ait  eu  lieu, 
la  cicatrice  reste  toujours  plus  blanche  que  les  parties  voisines;  elle 
est  douée  d’une  sensibilité  obtuse,  et  sa  puissance  rétractile  est  assez 
peu  considérable  pour  ne  produire  jamais  ces  difformités  si  communes 
dans  les  degrés  suivants. 


Les  eschares  qui  comprennent  toute  l’épaisseur  du  derme  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  s’entourent  aussi  rapidement  d’un  cercle 
inflammatoire;  le  sillon  de  séparation  se  dessine  et  s’accroît  prompte- 
ment; la  suppuration  est  abondante  et  ébranle  l’eschare,  qui  se 
détache  du  quinzième  au  vingtième  jour.  Il  reste  une  solution  de 
continuité  profonde  que  comble  bientôt  une  abondante  formation  de 
bouigeons  charnus.  Tantôt  la  puissance  rétractile  de  la  couche  gra- 
nuleuse attire  à elle  les  bords  de  la  plaie  et  les  affronte,  en  quelque 
sorte,  de  manière  à former  une  cicatrice  linéaire  de  dimensions  va- 
îiubles.  tantôt  la  couche  des  bourgeons  charnus  s’organise  dans  toute 
1 étendue  de  la  plaie,  et  il  se  forme  une  cicatrice  unie,  blanche,  peu 
sensible,  mais  douée  d une  rétractilité  lente  et  continue,  qui  peut 
amener  de  graves  désordres.  C’est  ainsi  que,  suivant  son  siège,  elle 
immobilise  les  articulations,  les  dévie,  abolit  les  mouvements  de 
divers  organes,  rétrécit  les  orifices  naturels,  et  comme  les  tissus  sur 
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lesquels  la  cicatrice  exerce  ses  efforts  cèdent  inégalement,  il  en  résulte 
que  celle-ci  a une  forme  irrégulière.  Les  téguments  qui  la  bordent 
sont  plissés,  froncés;  sa  surface  est  chagrinée  et  traversée  par  des 
brides  entrecroisées  en  divers  sens. 

Lorsque  les  désordres  sont  encore  plus  profonds,  les  tissus  voisins 
s'enflamment,  se  tuméfient  rapidement  ; l’escliare  en  se  détachant 
laisse  une  plaie  profonde,  anfractueuse,  inégale,  dont  la  réparation 
est  d’autant  plus  longue  et  plus  difficile  que  les  lésions  ont  porté  sur 
une  étendue  plus  considérable.  Une  cicatrice  excavée,  difforme, 
adhérente,  finit  par  s’établir  dans  les  cas  heureux  ; les  muscles,  les 
tendons  enveloppés  par  la  cicatrice,  perdent  leurs  fonctions.  Les  arti- 
culations voisines  peuvent  être  ouvertes  à la  chute  de  l’eschare,  s’en- 
flammer,  et  faire  courir  au  blessé  tous  les  dangers  d’une  arthrite 
suppurée  aiguë.  L’élimination  des  membres  complètement  brûlés  est 
fort  longue,  celle  de  l’os  surtout;  les  plaies  qui  en  résultent  sont 
irrégulières,  se  ferment  difficilement,  et  les  cicatrices  difformes  qui  en 
résultent  sont  une  source  de  souffrances  et  d’incommodités. 

Le  diagnostic  de  V état  général  repose  sur  l’étude  des  symptômes 
généraux  qui  varient  suivant  le  degré,  l’étendue,  suivant  la  période 
et  suivant  les  complications.  A ce  point  de  vue,  on  peut  avec  Dupuy- 
tren  reconnaître  dans  la  marche  des  brûlures  trois  périodes  caractéri- 
sées par  la  congestion,  la  réaction  inflammatoire  et  la  suppuration. 

Le  symptôme  initial,  et  peut-être  le  plus  grave  de  tous,  est  la  dou- 
leur, qui  peut  être  la  cause  de  la  mort  dans  les  brûlures  vastes. 
Toutefois,  son  intensité  varie  suivant  les  sujets,  l’étendue  et  la  pro- 
fondeur de  la  lésion.  La  douleur  est  bien  plus  redoutable  chez  les 
enfants,  les  femmes,  les  sujets  irritables,  que  chez  les  vieillards  et 
les  sujets  à sensibilité  obtuse. 

Les  brûlures  superficielles  sont  bien  plus  douloureuses  que  les  brû- 
lures profondes.  L’excès  de  la  douleur  peut  jeter  le  malade  dans  un 
état  de  prostration  extrême,  qui  souvent  s’accompagne  de  délire  et  de 
frisson.  11  se  manifeste  parfois  des  phénomènes  d’excitation  qui  déno- 
tent une  irritation  des  méninges  et  des  centres  nerveux;  il  n’est  pas 
très-rare  alors  devoir  les  malades  succomber  dans  le  coma. 

Les  symptômes  généraux  que  l’on  rattache  à la  période  inflamma- 
toire sont  aussi  sujets  à de  grandes  variations.  L’état  fébrile,  qui 
cependant  peut  manquer,  est  en  rapport  avec  l’intensité  des  phéno- 
mènes inflammatoires  et  avec  les  complications  viscérales  si  fréquentes 
à celle  période.  On  a noté  en  même  temps  des  vomissements,  de  la 
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constipation  suivie  de  diarrhée.  Cette  diarrhée  et  les  divers  troubles 
gastro-intestinaux  peuvent  se  rattacher  à une  inflammation  de  la 
muqueuse  digestive,  et,  dans  quelques  cas,  aux  ulcérations  du  duo- 
dénum décrites  par  Erichsen.  Il  faut,  à cette  période,  se  tenir  en 
garde  contre  les  complications  thoraciques,  qui  sont  assez  fréquentes 
et  sont  d’autant  plus  redoutables  qu’elles  débutent  et  marchent  avec 
une  lenteur  insidieuse  et  sans  s’accompagner  des  phénomènes  réac- 
tionnels qui  trahissent  leur  existence.  Une  petite  toux  sèche,  peu  dou- 
loureuse, mais  fatigante,  une  légère  exacerbation  fébrile  plus  marquée 
le  soir  dénotent  seules  des  altérations  parfois  graves  et  étendues  des 
plèvres  et  du  poumon. 

L’inflammation  des  viscères  thoraciques  se  rencontre  souvent  dans 
les  brûlures  étendues  et  profondes  des  parois  de  la  poitrine,  et  l’on 
peut  admettre  alors  qu’il  y a eu  propagation  directe  de  l’inflamma- 
tion des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes.  A celle 
à'  époque  surviennent  les  hémorrhagies  graves,  qui  se  produisent  chaque 
fois  que  l’eschare  contient  dans  son  épaisseur  un  tronc  artériel. 

Vers  la  troisième  semaine,  habituellement,  l’état  général  des  bles- 
sés se  transforme,  les  symptômes  changent  de  caractère,  et  la  mala- 
die entre  dans  une  phase  toute  nouvelle.  La  suppuration  est  abon- 
dante à la  surface  des  plaies  qui  succèdent  à la  chute  des  eschares,  et 
il  arrive  souvent  que  l’organisme  ne  peut  suffire  à réparer  les  forces 
épuisées  par  cette  sécrétion,  et  les  malades  succombent  dans  un  état 
de  langueur  et  d’épuisement  absolu.  Le  tétanos,  l’érysipèle,  le  phleg- 
mon diffus,  l’infection  purulente,  peuvent  compliquer  la  marche  des 
brûlures  tout  aussi  bien  que  celle  des  plaies  ordinaires.  Cependant 
les  phénomènes  locaux  tiennent  la  première  place  à cette  période,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  justement  dire  que  la  gravité  des  lésions  est 
d’autant  plus  proéminente  que  l’on  s’éloigne  davantage  du  moment 
de  leur  production.  Là  n’est  pas  tout  le  danger.  La  diarrhée  dévelop  - 
pée  au  moment  de  la  période  de  réaction  persiste  et  épuise  le  malade  ; 
les  lésions  viscérales,  abdominales  ou  thoraciques  se  développent  ou 
continuent  à marcher  sans  réaction,  et  n’ayant  d’autres  signes  «pie 
ceux  fournis  par  l’exploration  physique,  laquelle  suffit  cependan 
pour  découvrir  des  épanchements  pleurétiques  considérables  ou  des 
pneumonies  étendues.  C’est  alors  que  quelquefois  le  malade  meurt 
subitement  au  moment  où  les  plaies  semblent  marcher  régulièrement 
vers  la  cicatrisation. 

Il  serait  inutile  d’insister  sur  le  diagnostic  des  complications  locales, 
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qui,  comme  l’érysipèle,  le  phlegmon,  la  pyohémie,  peuvent  se  mani- 
fester à toutes  les  périodes,  mais  surtout  pendant  la  période  de  sup- 
puration; ce  diagnostic  n’offre,  en  pareil  cas,  aucune  particularité 
digne  d’être  notée.  Nous  ferons  remarquer  qu’il  est  extrêmement  fré- 
quent, chez  les  sujets  scrofuleux,  scorbutiques  ou  cacochymes,  de 
voir  les  plaies  qui  succèdent  aux  brûlures  se  couvrir  de  fongosités 
mollasses,  saignant  facilement,  et  qui  n’ont  aucune  tendance  à s’or- 
ganiser en  une  cicatrice  solide.  C’est  aussi  à la  suite  de  brûlures  que 
l’on  voit  survenir  ces  ulcères  rebelles  qui  restent  à l’état  stationnaire 
pendant  des  temps  infinis.  La  cicatrisation  lente  et  inégale  des  bords 
produit  des  callosités  qui  contribuent  à retarder  la  cicatrisation.  Nous 
avons  noté  la  fréquence  et  la  gravité  des  complications  viscérales; 
le  chirurgien  devra  toujours  songer  à ces  complications,  afin  de 
les  reconnaître  dès  le  début.  Le  siège  des  brûlures  commande,  en 
quelque  sorte,  la  nature  de  ces  accidents.  Dans  les  brûlures  étendues 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  la  propagation  inflammatoire  aura  une 
grande  tendance  à se  faire  vers  le  cerveau  et  les  méninges  ; dans  celles 
du  thorax,  l'inflammation  se  manifestera  de  préférence  du  côté  des 
plèvres  et  du  poumon.  Il  sera  toujours  difficile  de  reconnaître  les 
ulcérations  duoilénales  dont  nous  avons  parlé.  Si,  dans  quelques  cas, 
certains  troubles  gastro-intestinaux  graves  ont  paru  en  rapport  avec 
cette  lésion,  on  l’a  souvent  constatée  à l’autopsie  sans  que  rien  pen- 
dant la  vie  n’ait  révélé  son  existence.  L’héiriatémèse,  le  mélæna,  sur- 
venant pendant  la  deuxième  période  seraient  de  nature  à faire  soup- 
çonner les  ulcérations,  de  même  qu’une  péritonite  aiguë  survenue 
brusquement  donne  le  droit  de  supposer  l’existence  d’une  perforation. 

Bibliographie.  — Des  brûlures,  — Moulinié,  Brûlures  (thèses  de 
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Gangrènes. 

La  gangrène  a pendant  longtemps  été  considérée  comme  un  travail 
pathologique  qui  présidait  à la  mortification  des  tissus  que  1 on  dési- 
gnait sous  le  nom  de  sphacèle.  Aujourd’hui,  la  valeur  de  ces  déno- 
minations n’est  plus  tout  à fait  la  même,  et  l’on  doit  entendre  par 
gangrène  la  mortification  elle-même  d'une  partie  limitée  du  corps, 
réservant  le  mot  sphacèle  pour  indiquer  la  mortification  d’un  membre 
ou  d’un  organe  entier.  La  partie  mortifiée  elle-même  prend  le  nom 
d’eschare  lorsqu’elle  intéresse  une  partie  molle,  celui  de  séquestre 
lorsqu’elle  intéresse  le  squelette.  Cette  dernière  forme  de  la  gangrène 
présente  des  caractères  particuliers  qui  ne  permettent  guère  de  la 
séparer  des  maladies  du  tissu  osseux.  Elle  sera  étudiée  à part  (voyez 
Nécrose)  . 

La  gangrène,  telle  qu’elle  vient  d’être  définie,  peut  envahir  tous  les 
tissus,  tous  les  organes,  les  surprendre  à l’état  sain  ou  à l’état  ma- 
lade et  les  détruire  en  partie  ou  en  totalité  au  milieu  des  parties  vi- 
vantes. Envisagée  au  point  de  vue  clinique,  elle  constitue  un  état 
morbide  à physionomie  excessivement  variable,  suivant  son  siège,  sa 
cause,  son  étendue,  suivant  les  forces  du  malade  et  suivant  l’exis- 
tence ou  l’absence  de  complications.  Elle  possède  cependant  certains 
caractères  généraux  auxquels  il  est  toujours  possible  de  la  distinguer 
au  milieu  des  nombreuses  conditions  sous  l’influence  desquelles  elle 
apparaît  quelquefois.  En  effet,  lorsqu’on  examine  une  partie  gangre- 
née, on  la  trouve  toujours  privée  de  toutes  ses  propriétés  organiques. 
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Le  sentiment,  le  mouvement,  la  chaleur,  ont  complètement  disparu  ; 
e e est  morte  et  ce  n’est  plus  qu’une  matière  inerte  qui  va  tomber  ra- 
pidement dans  le  domaine  des  lois  physiques  et  des  affinités  chimi- 
ques. Alors,  tantôt  elle  subit  la  fermentation  putride  et  se  transforme 
en  une  sorte  de  pulrilage  sans  consistance,  abreuvé  de  liquides  qui 
contractent  rapidement  des  propriétés  acides,  infiltré  de  gaz  et  répan- 
, ant  une  odeui‘  foute  particulière  sui  generis  qui  excite  la  nausée,  et 
a laquelle  un  médecin,  si  peu  expérimenté  qu’il  soit,  ne  pourra  se 
tromper  lorsqu'il  l’aura  sentie  une  première  fois;  tantôt  elle  se  dessè- 
che, durcit  et  se  transforme  de  telle  sorte  quelle  ressemble  à une 
partie  qui  a été  exposée  pendant  un  temps  très-long  à la  chaleur  et  à 
la  fumée  ou  qui  a subi  une  véritable  momification. 

Ce  sont  là  deux  espèces  de  gangrènes  : la  gangrène  humide  et  la 
gangrène  sèche.  Ces  deux  espèces,  très-dissemblables  au  point  de  vue 
de  l’aspect  extérieur,  se  développent  sous  l’influence  de  conditions 
organiques  toutes  différentes.  La  gangrène  est  humide  lorsque  la  mor- 
ti  fi  cation  a surpris  les  parties  dans  des  conditions  organiques  parti- 
culières, lorsqu’elle  atteint  des  tissus  gonflés,  œdémateux,  gorgés  de 
liquides;  elle  est  sèche  dans  les  conditions  exactement  opposées. 

L’inflammation  produit  plutôt  la  gangrène  humide,  l’oblitération 
d’une  artère  la  gangrène  sèche.  La  gangrène  humide  est  plus  fré- 
quente dans  les  parenchymes  et  dans  les  régions  très-vasculaires  ; la 
gangiène  sèche  affecte  de  préférence  les  extrémités  où  elle  a été  dé- 


crite sous  diverses  dénominations.  L’une  et  l’autre  cependant  sont 
susceptibles  de  paraître  sous  l’influence  d’une  même  cause,  et  on  les 
a observées  réunies  sur  un  même  membre.  Elles  doivent  être  consi- 
dérées comme  une  seule  maladie  sous  deux  aspects  différents,  mais 
offrant  des  caractères  communs,  en  dehors  de  ceux  qui  sont  tirés  de 
la  consistance. 

La  perte  de  la  sensibilité  est  un  des  premiers  phénomènes  observés 
dans  la  gangrène.  La  partie  qui  en  est  atteinte  est  d’abord  indifférente 
au  contact,  puis  à la  douleur,  et  1 on  peut  alors  la  couper,  la  dilacérer 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  profonde,  sans  que  le  malade  s’en 
aperçoive.  Il  n y éprouvé  plus  la  moindre  sensation,  et  souvent  même 
cette  insensibilité,  lorsqu’elle  succède  aux  souffrances  violentes  qui 
précèdent  certaines  gangrènes,  devient  pour  lui  l’origine  d’un  bien- 
être  de  mauvais  augure  qui  lui  en  impose  toujours  et  peut  induireen 
erreur  un  observateur  peu  attentif.  C’est  ainsi  que  la  mortification  du 
tissu  cellulaire  dans  le  phlegmon  diffus  s’annonce  par  un  calme  sinon 
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1 complet,  du  moins  par  une  torpeur  et  un  engourdissement  très-tolé- 
rables,  succédant  à des  douleurs  ordinairement  très-violentes,  et  qu’un 
soulagement  très-marqué  est  un  des  résultats  immédiats  de  la  gan- 
grène causée  par  un  bandage  trop  serré  ou  par  l’étranglement  d'un 
organe,  comme  cela  s’observe  si  bien  dans  la  hernie  étranglée.  S’il  est 
certaines  gangrènes,  et  de  ce  nombre  se  trouve  la  gangrène  sénile, 
dans  lesquelles  le  malade  continue  à accuser  des  souffrances  excessi- 
vement vives,  il  est  facile  de  s’assurer  que  toutes  les  douleurs  doivent 
être  attribuées  à la  maladie  qui  a causé  la  gangrène  et  non  à la  gan- 
grène elle-même.  Les  douleurs  causées  par  l’inflammation  élimina- 
trice  ne  surviennent  que  plus  tard,  lorsque  l’eschare  commence  à se 
détacher,  et  siègent  à sa  périphérie.  L’insensibilité  est  donc  un  carac- 
tère de  la  gangrène,  et  par  cela  même  elle  mérite  la  plus  grande 
attention,  non-seulement  après  les  lésions  qui  viennent  d’être  indi- 
quées, mais  encore  à la  suite  des  ligatures  des  gros  vaisseaux  surtout, 

* et  à la  suite  des  contusions  et  des  brûlures  intenses.  Tout  le  inonde 
sait  qu’une  brûlure  au  troisième  degré  (escharification)  est  bien  moins 
douloureuse  qu’une  brûlure  au  premier  ou  au  second  degré.  Quand  la 
gangrène  atteint  des  parties  paralysées  et  déjà  privées  de  leur  sensi- 
bilité naturelle,  l’insensibilité  observée  ne  pouvant  être  rapportée  à 
l’ escharification,  on  est  privé  d’un  élément  important  du  diagnostic, 

(mais  les  autres  signes  de  la  gangrène  suffisent  pour  la  caractériser.  Il 
est  rare  toutefois  que  les  paralysies  telles  qu’on  les  observe  ordinaire- 
ment s’accompagnent  d’une  insensibilité  aussi  prononcée  que  la  gan- 
grène. 

En  même  temps  que  disparaît  la  sensibilité,  quelquefois  même 
avant  qu’elle  ait  complètement  disparu,  le  mouvement  circulatoire  se 
ralentit,  puis  s’arrête.  Le  sang  stagne  dans  les  petits  vaisseaux  et 
laisse  exsuder  son  sérum  qui  infiltre  les  parties  gangrenées  qui  de- 
viennent œdémateuses  ou  se  dessèchent.  On  peut  alors  constater  avec 
la  main  ou  mieux  encore  à l’aide  du  thermomètre  un  abaissement  de 
température  très-manifeste,  surtout  si  l’on  a soin  de  comparer  les 
régions  semblables  en  les  plaçant  exactement  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Encore  faut-il  avoir  la  précaution  do  les  soustraire  à l’action 
d une  température  factice  telle  que  celle  du  lit.  du  malade  ou  de 
boules  d eau  chaude  qu’on  aurait  pu  placer  autour  d’un  membre  ma- 
lade. Un  organe  gangrené  n’est  plus  en  effet  qu’un  corps  inanimé  qui 
tend  toujours  a prendre  la  température  du  milieu  dans  lequel  il  se 
trouve.  Jamais  il  ne  descend  au-dessous,  comme  l’avait  cru  Dupuy- 
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tren.  Il  se  conforme  en  cela  aux  lois  qui  régissent  tous  les  corps  non 
organisés.  Peu  de  maladies  abaissent  la  température  locale  à un  tel 
degré,  si  ce  n’est  peut-être  la  ligature  d’un  gros  vaisseau  ou  l’exposi- 
tion à un  froid  intense,  mais  en  pareil  cas  le  refroidissement  n’est  que 
transitoire.  S’il  persiste  un  temps  trop  long,  la  gangrène  devient  im- 
minente. 

Ce  n’est  qu’au  moment  où  la  mortification  est  arrivée  â sa  période 
d’état  et  que  l’insensibilité  et  le  refroidissement  ont  atteint  leur  plus 
haut  degré,  que  surviennent  de  nouvelles  modifications  dans  les  pro- 
priétés des  tissus.  C’est  d’abord  leur  coloration  qui  s’altère  avec  une 
rapidité  d’autant  plus  grande  que  l’agent  de  la  mortification  est  plus 
énergique  et  que  les  organes  ont  plus  de  vitalité.  Les  ligaments,  les 
tendons,  les  cartilages,  conservent  à peu  près  leur  apparence  nor- 
male, mais  la  peau,  les  muscles,  les  organes  plus  vasculaires,  con- 
tractent une  couleur  qui  varie  pour  chacun  d’eux  et  dans  chacun  sui- 
vant la  cause  de  la  gangrène.  La  peau  devient  rouge  violacé,  livide, 
noirâtre,  parfois  grisâtre  ou  blanchâtre,  comme  on  a pu  l’observer 
en  quelques  cas.  Elle  contracte  une  couleur  jaunâtre,  sous  l’influence 
de  l’acide  nitrique,  une  couleur  blanchâtre  d’abord,  puis  grisâtre  et 
même  noirâtre  sous  l’influence  d’un  corps  solide  ou  liquide  porté  à 
une  haute  température.  Les  muqueuses  sont  blanches,  puis  elles  pas- 
sent à des  colorations  plus  foncées.  Les  muscles  et  les  vaisseaux  sont 
d’un  brun  violet,  les  poumons  noirâtres,  les  intestins  gris  ardoisé  ou 
feuille  morte.  Toutes  ces  variétés  de  coloration  sont  importantes  à 
connaître  dans  certains  cas  donnés.  Elles  suffisent  souvent  pour  éta- 
blir l’existence  d’une  gangrène.  Tandis  en  effet  qu’on  hésitera  par 
exemple  devant  une  anse  intestinale  à coloration  violacée  et  noirâtre, 
on  n’aura  plus  aucun  doute  si  l’organe  a contracté  la  coloration  indi- 
quée. On  les  trouve  du  reste  toujours  les  mêmes  dans  les  deux  for- 
mes de  la  gangrène.  Il  est  important  toutefois  de  ne  pas  s’en  laisser 
imposer  par  certaines  colorations  qui  peuvent  dépendre  de  toute 
autre  cause.  On  a vu  des  médecins  prendre  pour  un  signe  certain  de 
gangrène  la  couleur  noirâtre  contractée  par  le  scrotum  sous  l’in- 
fluence d’une  contusion.  D’autres  ont  retranché  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  d’un  poumon  faisant  hernie  à travers  une  plaie, 
trompés  par  la  couleur  foncée  que  cette  partie  avait  contractée  sous 
l’influence  de  l’étranglement  et  la  croyant  gangrenée.  Des  fausses 
membranes  tapissant  les  muqueuses  ont  pu  donner  l’idée  d’une  es- 
chare de  ces  muqueuses.  En  pareil  cas,  il  sera  prudent  de  ne  pas  s’en 
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tenir  à un  examen  superficiel  et  de  rechercher  les  autres  signes  pro- 


pres à la  gangrène. 

La  consistance  des  parties  est  très-différente  dans  les  deux  formes 


de  la  gangrène.  Si  la  gangrène  est  sèche,  on  voit  les  tissus  privés  de 
toute  propriété  physiologique,  et  contrastant  par  leur  coloration  avec 
les  parties  voisines,  se  dessécher,  se  réduire  et  durcir  en  se  contrac- 
tant. Ils  deviennent  parcheminés,  résistants  et  solides  comme  du  bois 
ou  de  la  corne.  Ils  sont  plus  légers  qu’à  l’état  normal,  d’un  volnme 
beaucoup  moins  considérable,  et  donnent  à la  percussion  un  son  sec 
tout  particulier.  La  sécheresse  quelquefois  considérable  dont  ils  sont 
doués  les  préserve  de  la  décomposition  et  par  conséquent  de  la  mau- 
vaise odeur  qui  caractérise  la  gangrène  humide.  On  les  voit  rester 
attachés  un  temps  quelquefois  très-long  aux  parties  vivantes  sans  en- 
traîner de  graves  inconvénients.  Cruveilhier  a observé  un  jeune  paysan 
qui  depuis  deux  ans  marchait  sur  une  jambe  sphacélée.Son  membre, 
considérablement  atrophié,  avait  contracté  la  dureté  du  bois. 

Si  la  gangrène  est  humide,  les  parties  au  contraire  deviennent  ra- 
pidement œdémateuses,  elles  gonflent,  acquièrent  un  volume  plus  ou 
moins  considérable,  et  diminuent  rapidement  de  consistance.  La  fer- 
mentation putride  ne  tarde  pas  à s’en  emparer,  et  dès  le  début,  sur  la 
région  gangrenée,  s’élèvent,  comme  on  en  voit  un  exemple  frappant 
dans  les  gangrènes  violentes,  des  vésicules,  des  bulles,  des  phlyctènes 
remplies  d’une  sérosité  louche  et  noirâtre,  quelquefois  mélangée  de  gaz. 
L’épiderme  rompu,  on  trouve  au-dessous  le  derme  grisâtre,  comme 
macéré  et  déjà  gangrené.  Un  liquide  ichoreux,  noirâtre,  acide,  infiltre 
les  tissus  et  s’écoule  plus  tard  en  les  entraînant  sous  forme  de  détritus 
ou  de  lambeaux  plus  ou  moins  désorganisés.  Bientôt  des  gaz  se  déve- 
loppent, et  le  malade  contracte  une  odeur  repoussante  qui  rappelle 
l’odeur  de  la  macération  cadavérique.  Elle  est  du  moins  tout  aussi 
désagréable,  et  l’on  conçoit,  lorsqu’on  l’a  sentie,  qu’elle  puisse  deve- 
nir pour  le  malade  une  cause  d’accidents  sérieux  en  viciant  l’atmos- 
phère au  milieu  de  laquelle  il  est  obligé  de  vivre.  Cette  odeur,  qui  est 
le  résultat  immédiat  de  la  fermentation,  imprègne  tous  les  tissus,  les 
vêtements  du  malade  et  même  les  pièces  de  pansement  lorsqu’elle 
est  portée  «à  son  plus  haut  degré.  Il  est  alors  très-difficile  d’y  remé- 
dier. Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  dehors  que  les  gaz  s’échappent  ; 
ils  infiltrent  les  tissus,  les  rendent,  crépitants,  emphysémateux,  et  il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  s’infiltrer  au  loin,  le  long  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  dans  les  régions  voisines,  qu’ils  distendent  et  qu’ils  prédis- 
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posent  à se  mortifiera  leur  tour.  Le  malade,  en  pareil  cas,  succombe 
presque  toujours  à l’infection  putride  causée  à la  fois  par  la  respira- 
tion d’un  air  malsain  et  par  la  résorption  des  gaz  fétides  qui  sc  déve- 
loppent dans  la  partie  gangrenée. 

La  gangrène  peut  encore  causer  la  mort  du  malade  en  gagnant  de 
proche  en  proche  et  s’étendant  sur  une  étendue  qu’il  est  impossible 
de  prévoir.  Le  plus  souvent  cependant,  et  c’est  l’ordinaire  quand  elle 
est  de  cause  locale,  elle  se  limite.  Alors,  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour,  apparaît  autour  de  l’eschare  un  cercle  rouge,  de  nature 
inflammatoire,  qui  va  diminuant  d’intensité  de  la  partie  morte  vers 
les  régions  saines.  Bientôt  un  sillon  de  séparation  se  creuse  entre  les 
deux,  une  suppuration  s’établit,  et  des  bourgeons  de  bonne  nature, 
naissant  tout  à la  fois  sous  l’eschare  et  à sa  périphérie,  finissent  par 
l’expulser  tout  d’une  pièce  si  elle  est  sèche,  par  détritus  si  elle  est  hu- 
mide. II  reste  une  plaie  qui  ne  tarde  pas  à se  cicatriser.  La  marche 
de  la  maladie  et  sa  terminaison  ne  sont  cependant  pas  toujours  aussi 
simples.  Souvent  le  chirurgien  est  obligé  d’intervenir,  soit  que  la 
chute  de  l’eschare  ne  puisse  se  faire  seule  lorsque,  par  exemple,  un 
membre  étant  sphacélé,  l’os  sert  encore  de  lien  entre  les  parties 
molles  séparées,  soit  que  l’élimination  de  la  partie  mortifiée  devienne 
le  point  de  départ  d’une  hémorrhagie  inquiétante,  quand  une  artère 
importante  a été  intéressée  en  un  point  où  la  formation  du  caillot 
oblitérateur  n’a  pas  été  possible.  On  doit  toujours  prévoir  l’apparition 
possible  d’un  tel  accident  dans  les  gangrènes  profondes  et  se  préparer 
à les  combattre  au  moment  du  travail  d’élimination.  Un  autre  acci- 
dent à craindre  non  moins  grave  est  l’ouverture  d’une  articulation 
superficielle  au  moment  de  la  chute  d’une  eschare  qui  l’avoisine. 
Aussi  est-il  toujours  utile  de  diagnostiquer,  dès  le  début,  l’étendue 
d’une  gangrène.  Il  existe  pour  cela  un  moyen  facile  qui  consiste  à 
couper  l’eschare  jusqu’à  ce  que  le  malade  accuse  une  souffrance  ou 
jusqu’à  ce  qu’il  s’écoule  du  sang  si  le  malade  est  dans  un  état  qui  lui 
enlève  la  sensation.  La  profondeur  de  la  section  indique  la  profon- 
deur de  l'eschare.  On  peut  encore  enfoncer  une  épingle  à travers  la 
partie  gangrenée.  On  la  retire  quand  le  malade  se  plaint.  La  profon- 
deur à laquelle  elle  a pénétré  conduit  au  même  résultat.  Ces  moyens 
d’exploration,  très-faciles  à mettre  en  pratique,  sont  d’une  grande 
importance  lorsqu’on  tient  à ne  négliger  aucun  des  points  du  dia- 
gnostic vraiment  utiles  à la  pratique. 

Connaissant  l’étendue  d’une  eschare  et  surtout  sa  profondeur,  on 
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pourra  peut-être,  des  le  début,  s’opposer  en  partie  a ces  cicatiisations 
vicieuses  qui  entraînent  des  difformités  souvent  incurables.  Il  existe, 
il  est  vrai,  à ce  sujet,  d’énormes  différences  dans  les  gangrènes.  Ainsi 
les  gangrènes  superficielles,  qui  laissent  a peine  des  traces  en  cer- 
taines régions,  ou  qui  n’ont  d’autre  inconvénient  que  celui  de  la  pré- 
sence d’une  cicatrice,  deviennent  ailleurs,  a la  lace  par  exemple,  le 
point  de  départ  de  lésions  sérieuses,  l’ectropion  ou  le  rétrécissement 
de  l’orifice  buccal.  A la  main,  elles  produisent  lasyndactylie.  Au  niveau 


des  plis  articulaires,  la  llexion  des  articulations,  les  gangrènes  pro- 
fondes sont  elles-mêmes  plus  graves  en  certains  points  qu’en  d autres. 


Aussi  faut-il  tenir  compte,  non-seulement  de  l’étendue,  mais  encore 
du  siège  de  l’eschare. 

État  général.  — Les  troubles  généraux  sont  très-variables;  tantôt 
ils  précèdent  la  gangrène  ou  paraissent  en  même  temps  quelle  et 
doivent  être  attribués,  non  à la  gangrène  elle-même,  mais  a sa  cause. 
Ce  sont  les  symptômes  d’une  fièvre  éruptive,  d’un  empoisonnement, 
d’une  intoxication.  Tantôt  au  contraire  ils  n’apparaissent  que  plus 
tard,  au  moment  où  la  gangrène  est  arrivée  à sa  période  d’état,  et  ils 
lui  sont  complètement  subordonnés.  Ils  varient,  dans  ce  cas,  avec 
l’étendue  de  la  gangrène  et  la  constitution  du  sujet.  S’il  est  fort, 
vigoureux,  ou  s’il  s’agit  d’une  eschare  superficielle,  limitée,  même 
chez  un  malade  affaibli,  c’est  tout  au  plus  si  quelquefois  on  observe 
un  mouvement  fébrile  au  moment  du  travail  d’élimination.  Si  au  con- 


traire le  sujet  a une  santé  gravement  atteinte,  si  la  gangrène  ne  se 
limite  pas  rapidement,  la  fièvre  pourra  acquérir  une  certaine  gravité, 
surtout  dans  les  cas  où  la  désorganisation  des  tissus  a de  la  tendance 
à s’étendre,  et  dans  ceux  où  des  gaz  se  développent  en  grande  quan- 
tité et  infiltrent  la  région,  entraînant  des  accidents  graves  qui,  comme 
on  l’a  vu  plus  haut,  doivent  leur  intensité  tout  à la  fois  à l’étendue 
du  mal,  à l’absorption  des  matières  putrides  et  à l’action  d’un  air 
vicié.  Le  malade  change  rapidement  d’aspect.  On  voit  son  visage  s’al- 
térer profondément,  ses  narines  deviennent  poudreuses,  ses  lèvres, 
ses  gencives,  sa  langue,  se  recouvrent  de  fuliginosités,  sa  peau  est 
chaude  et  âcre  au  toucher.  Il  a une  soif  excessive,  ses  urines  sont 
épaisses,  bourbeuses;  le  ventre  est  météorisé  et  souvent  il  survient 
une  diarrhée  excessive.  Le  pouls  est  peu  rapide  et  la  mort  survient 
au  milieu  d’un  hoquet  fatigant  et  d’un  délire  continu.  D'autres  lois 
c’cst  l’état  ataxique  qui  prédomine;  le  délire  est  beaucoup  plus  mar- 
qué, il  s’accompagne  de  soubresauts  de  tendons,  de  carphologie  et 
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d’une  agitation  qui  dure  jusqu’à  la  fin  ou  fait  place  à une  prostration 
complète.  La  peau  devient  alors  froide  et  se  recouvre  d’une  sueur 
visqueuse.  La  voix  s’éteint,  les  yeux  s’excavent,  la  mort  est  rapide. 
Si  par  hasard  le  malade  guérit,  on  voit  d’abord  la  gangrène  se  limi- 
ter, les  accidents  généraux  deviennent  moins  intenses,  et  le  pouls  re- 
prend immédiatement  sa  force  et  sa  vigueur. 

Une  gangrène  arrivée  à sa  période  d’état  est  facile  à diagnostiquer 
lorsqu’on  en  recherche  exactement  tous  les  symptômes.  A peine  dans 
quelques  cas  pourra-t-on  hésiter,  si  l’on  voit  disparaître  à la  fois, 
dans  une  région,  la  chaleur,  la  sensibilité  et  la  circulation  ; mais  il 
suffira  presque  toujours  d’attendre  pour  voir  les  parties  reprendre 
leurs  fonctions.  Les  propriétés  physiologiques  sont  suspendues,  mais 
non  abolies,  et  ce  n’est  que  lorsqu’il  y a réellement  gangrène  que 
surviennent  les  autres  lésions  qui  sont  réellement  caractéristiques.  Je 
reviendrai,  du  reste,  sur  ce  sujet,  à propos  des  gangrènes  par  contu- 
sion, par  obstacle  à la  circulation  artérielle,  et  par  un  froid  in- 
tense. S’il  est  possible,  dans  ces  cas,  de  croire  à une  gangrène  qui 
n'existe  pas,  il  en  est  d’autres  où  l’on  peut  laisser  passer  inaperçue 
une  gangrène  qui  est  déjà  confirmée,  mais  alors  même  l’erreur  ne 
peut  être  de  longue  durée.  Il  existe  certaines  gangrènes  qui  atteignent 
un  membre  sans  qu’il  perde  la  sensibilité.  Le  malade  accuse  des  dou- 
leurs excessivement  vives,  mais  la  partie  douloureuse  est  froide,  sans 
mouvement,  elle  contracte  une  couleur  cadavérique  et  si  l’on  cherche 
les  battements  artériels,  on  ne  les  trouve  plus.  La  circulation,  du 
reste,  a complètement  cessé,  et  si  l’on  pique  ou  si  l’on  coupe  un  or- 
gane ainsi  mortifié,  il  ne  s’écoule  plus  de  sang.  C’est  là  seulement 
une  des  manières  d’être  des  gangrènes  à leur  début,  car  bientôt  ap- 
paraissent les  caractères  bien  connus,  soit  de  la  gangrène  sèche,  soit 
de  la  gangrène  humide.  Le  diagnostic  est  alors  confirmé.  Jusque-là 
l’organe  gangrené  était  pour  ainsi  dire  cadavérisé,  et  c’est  à juste 
titre  que  Cruveilhier  donne  à cette  gangrène  le  nom  de  gangrène  par 
cadavérisation. 

Quand  les  limites  d’une  gangrène  ne  sont  pas  tracées,  peut-on 
prévoir  si  elle  s’arrêtera  ou  si  elle  continuera  à faire  des  progrès?  Il 
est  dificile  d’établir  quelque  chose  de  certain  à ce  sujet,  mais  si  la 
gangrène  est  de  cause  locale,  et  si  elle  survient  chez  un  individu 
sain,  elle  sera  peu  étendue  ordinairement,  ou  du  moins  son  étendue 
sera  marquée  par  la  surlace  même  sur  laquelle  a agi  la  cause  déter- 
minante. La  gangrène,  au  contraire,  dépend-elle  d’un  état  général 
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mauvais?  On  ne  pourra  se  livrer  qu’à  des  hypothèses  plus  ou  moins 
probables,  basées  sur  l’état  du  malade,  sur  sa  constitution  etsm  la 
violence  des  accidents  généraux. 

Telle  est  la  gangrène  dans  son  ensemble;  mais  autant  de  gan- 
grènes autant  d’aspects  différents.  Il  est  donc  indispensable,  poui 
arriver  à un  diagnostic  complet,  d’étudier  les  diverses  gangrènes 
chacune  en  particulier.  11  faut  savoir,  une  gangrène  étant  donnée, 
en  reconnaître  immédiatement  la  nature.  La  mortification  des  tissus 
doit-elle  être  attribuée  à une  influence  locale,  ou  bien  à une  influence 
générale?  Quand  ces  deux  influences  ont  agi  à la  lois,  quelle  est  la 
part  que  l’on  doit  faire  à chacune  d’elles?  Dans  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple,  l’eschare  du  sacrum  peut  être  attribuée  a la  compies- 
sion  prolongée,  à l’état  général  du  malade  et  même  parfois  à 1 infla- 
tion des  parties  par  la  malpropreté.  Il  est  plus  probable  que  toutes 
ces  causes  ont  agi  à la  fois,  mais  pour  savoir  s en  rendre  compte, 
il  faut  connaître  exactement  la  manière  dont  se  produit  la  gangrène. 
Or,  toute  gangrène  est  le  résultat,  soit  de  la  mortification  immédiate, 
de  la  désorganisation  des  tissus,  soit  d’une  inflammation  violente, 
soit  d’un  obstacle  à la  circulation,  soit  de  l’introduction  dans  l’éco- 
nomie de  divers  principes  délétères. 

La  mortification  immédiate  est  toujours  due  à l’action  d un  agent 
physique  qui  a agi  par  son  poids  ou  par  sa  température.  De  la  les 
gangrènes  par  contusion,  par  brûlure,  par  congélation  ou  par  1 ac- 
tion d’un  agent  chimique  tels  que  les  divers  caustiques. 

L’inflammation  gangréneuse  peut  naître  de  ces  mêmes  causes  qui, 
lorsqu’elles  agissent  violemment,  ont  pour  effet  une  désorganisation 
instantanée,  mais  elle  peut  reconnaître  encore  de  nombreuses  causes. 
L’infiltration  de  l’urine  ou  des  matières  lécales,  dans  le  tissu  cellulaire 
par  exemple,  ou  bien  encore  l’injection  dans  ce  même  tissu  de  li- 
quides irritants,  de  vin,  de  teinture  d’iode,  etc. 

Les  gangrènes  par  obstacle  à la  circulation  sont  des  plus  fréquentes. 
Tantôt  c’est  la  circulation  capillaire  qui  est  gênée  : gangrène  par  com- 
pression, tantôt  c’est  la  circulation  artérielle  : gangrène  par  liga.uie 
ou  par  embolie,  rarement  la  circulation  veineuse,  comme  on  le  verra 
plus  tard.  Elles  agissent  toutes  en  privant  les  tissus  de  leurs  éléments 
nutritifs  et  ne  produisent  la  gangrène  que  par  un  mécanisme  que  1 on 
pourrait  dire  indirect. 

Dans  la  dernière  classe  des  gangrènes  sont  les  gangrènes  par  cei- 
taines  intoxications,  telles  que  l’intoxication  par  le  seigle  ergoté  ou 
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par  le  pain  de  pommes  de  terre,  les  gangrènes  produites  par  les  virus, 
gangrène  de  la  morve,  du  charbon,  les  gangrènes  produites  par  le 
venin  des  serpents,  enfin  les  gangrènes  dues  à une  maladie  du  sang 
(glycosurie,  scorbut),  ou  à une  infection,  comme  dans  les  lièvres 
graves. 

A côté  de  ces  gangrènes,  il  me  reste  à signaler  certaines  gangrènes, 
telles  que  les  gangrènes  épidémiques  ou  les  gangrènes  qu’on  a vu  se 
montrer  chez  certains  individus  d’une  manière  périodique.  Mais  ce 
sont  là  des  laits  rares  et  dont  on  aurait  vraisemblablement  trouvé  la 
cause  si  on  l’avait  recherchée  avec  soin. 


Les  corps  contondants,  quel  que  soit  leur  mode  d’action,  gangrè- 
nent les  tissus,  soit  en  les  désorganisant  immédiatement,  soit  en  les 
frappant  d’une  stupeur  qui  ne  leur  permet  de  vivre  qu’un  temps  très- 
limité,  soit  en  y développant  une  inflammation  qui  revêt  très-rapide- 
ment. de  mauvais  caractères.  La  gangrène,  dans  ces  trois  conditions 
différentes,  se  présente  avec  des  caractères  particuliers  qu’il  importe 
de  savoir  reconnaître,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’à  celui 
du  traitement  à employer.  Je  ne  décrirai  cependant  pas  ici  la  gan- 
grène consécutive  à l’inflammation  ; elle  diffère  trop  peu  des  autres 
gangrènes  inflammatoires  (voyez  Gangrènes  par  inflammation). 

La  gangrène,  qui  est  un  résultat  immédiat  de  la  contusion,  est  toute 
locale.  Elle  se  produit  au  lieu  même  de  celte  contusion,  mais  dans 
une  profondeur  plus  ou  moins  considérable.  La  lésion  s’arrête  aux 
parties  superficielles  ou  bien  elle  envahit  des  régions  profondes,  et 
parfois  même  ces  régions  sont  atteintes,  alors  même  que  la  peau  est 
restée  intacte  grâce  à sa  grande  élasticité.  Quand  les  téguments  seuls 
sont  atteints,  ils  deviennent  froids,  insensibles,  prennent  une  teinte 
grisâtre,  puis  brunâtre,  et  se  dessèchent  complètement.  11  se  produit 
une  eschare  sèche,  autour  de  laquelle  se  développe  bientôt  une  inflam- 
mation éliminatrice  qui  la  fait  paraître  encore  plus  déprimée,  plus 
rétractée  et  plus  raccornie.  Le  sillon  de  séparation  ne  tarde  pas,  du 
reste,  à se  creuser,  et  l’eschare  est  éliminée,  comme  il  a été  dit  à pro- 
pos des  gangrènes  en  général. 
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Gangrène  par  contusion, 
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Si  la  gangrène  est  profonde,  alors  même  que  la  peau  est  restée  in- 
tacte, les  tissus  subissant  rapidement  la  dégénérescence  putride,  la 
région  devient  gonflée,  œdémateuse,  comme  empâtée  et  se  laisse  faci- 
lement pénétrer  par  les  doigts  ; des  phlyctènes  noirâtres  paraissent 
au  voisinage,  et  bientôt  des  gaz  se  forment  de  toute  part  et  viennent 
infiltrer  les  parties  voisines.  C’est  alors  que  le  malade  est  envahi  par 
les  symptômes  généraux  les  plus  graves,  qui  souvent  nécessitent  le 
sacrifice  immédiat  de  son  membre  si  l’on  n’a  su  déjà  le  lui  imposer. 
Aussi  a la  suite  d’une  forte  contusion  ne  faut-il  jamais  s’en  tenir  aux 
apparences  extérieures  et  omettre  l’examen  des  parties  profondes. 
Autour  de  ces  parties  violemment  contuses  ou  môme  broyées  dans  une 
certaine  étendue,  il  se  développe  toujours  une  inflammation  qui  peut 
elle-même  se  terminer  par  la  gangrène,  et  devient  pour  le  malade  une 
nouvelle  cause  de  dangers  si  elle  ne  se  limite  pas. 

En  résumé,  la  contusion,  lorsqu’elle  frappe  rapidement  de  mortifi- 
cation un  organe,  prend  la  forme  de  la  gangrène  sèche,  le  plus  ordi- 
nairement, si  elle  s’arrête  aux  tissus  superficiels,  et  la  forme  de  gan- 
grené humide  si  elle  envahit  la  profondeur.  C’est  encore  là  une 
preuve  de  plus  que  les  deux  gangrènes  ne  sont  qu’une  seule  et  même 

maniéré  a être  de  la  mortification  d’une  partie,  variant  suivant  cer- 
taines conditions. 

La  gangrène  est  souvent  moins  rapide,  les  contusions  moins  vio- 
entes,  et  cela  a surtout  été  observé  à la  suite  des  plaies  par  arme  à 
eu,  qui  au  lieu  de  détruire  une  région  ia  frappent  d’une  altération 
toute  part, cul, ère  qui  n’est  pas  la  gangrène,  mais  qui  s’en  rapproche 
pai  certains  points,  c’est  la  stupeur  ou  asphyxie  locale.  La  sensibilité 
et  les  mouvements  disparaissent,  la  circulation  s’arrête,  la  tempéra- 
ture ba.sse  considérablement,  et  cet  état  persiste  un  temps  plus  ou 
ntums  long  mettant  l’observateur  dans  un  grand  embarras.  L’obser- 
a bon  a plus  curieuse  à cet  égard  est  celle  qu’a  publiée  de  ia  Motte. 

cété  HlerUn|an0nde,b'llard’  dui  reçut  un  coup  de  bâton  sur  le 
Ïndad  T I dr0it’  “ C"  *«*'*»  contusion  qui 

froid"  n i “ r aU  ,,0ignCL  Pendanl  Six  iours>  '•  main  resta 
Motte  ’l  P e de  feS  mouveraents  cl  complètement  insensible.  De  la 

qu'il  en  sorit,8  “ rS6S  'epriSeS  de  plusicurs  C0“PS  lle  '«"cette  sans 
pas  et“  ""e’80Ut,e  de  Sang  ; ,a  C0UlCUr  de  '«  P««  soûle  n’avait 
Paraître  et  ■ |0'JI  ’ “pondant,  la  chaleur  commença  à rc- 

em  de  te  I ! pe“  r autres  pr°Priétés  physiologiques  se  réveillè- 

, le"C  SOrte  ‘100  '0  membre  que  l’on  avait  cru  gangrené  retrouva 
foucuer. 
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toutes  ses  fonctions.  Mais  tous  les  cas  lie  sont  pas  aussi  heureux,  et 
presque  toujours,  après  un  temps  beaucoup  plus  court,  1 état  de  stu- 
peur persistant,  les  téguments  contractent  une  couleur  pale,  grisâtre, 
ou  bien  livide  et  violacée.  Ils  se  dessèchent  ou  subissent  la  dégéné- 
rescence putride,  dont  le  premier  symptôme  est  la  tormation  de 
bulles  ou  de  phiyctènes  remplies  de  sérosité  brunâtre.  La  gangrène 
est  alors  confirmée,  elle  suivra  désormais  sa  marche  ordinaiie. 

Lorsqu'un  membre  est  atteint  de  stupeur  locale  à la  suite  d’une 
contusion,  la  difficulté  tout  entière  consiste  à savoir  si  une  pareille 
lésion  n’est  pas  le  début  d’une  gangrène.  11  faut,  pour  résoudre  cette 
question,  savoir  attendre.  Cet  état  diffère  trop  encore  de  la  mortifica- 
tion complète  pour  que  l’on  puisse  se  prononcer,  mais  plus  tard  on 
ne  s'y  trompera  pas.  La  gangrène,  en  effet,  entraîne  toujours  une  alté- 
ration dans  la  couleur  delà  peau;  l’épiderme  se  détache  sous  forme 
de  phiyctènes  et  la  consistance  elle-même  subit  les  modifications  bien 
connues.  Ces  caractères  manquent  complètement  dans  la  stupeur 
locale,  et  leur  existence  seule  permet  d’admettre  la  mortification,  soit 
à la  suite  d’une  contusion  ordinaire,  soit  sur  le  pourtour  d une  plaie 
par  arme  à feu,  qu’on  trouve  souvent  froid , insensible  et  privé  mo- 
mentanément de  circulation.  Il  faut,  en  pareil  cas,  tenir  le  diagnostic 
en  suspens. 

Gangrène  par  combustion. 

La  gangrène  de  la  brûlure  est  le  plus  souvent  une  gangrène  sèche.  Elle 
se  distingue  facilement  des  autres  gangrènes  par  la  connaissance  des 
causes  qui  l’ont  produite,  et  lorsqu’on  les  ignore  par  la  présence  autour 
de  la  partie  gangrenée  de  lésions  moins  avancées,  telles  que  la  rubé- 
faction, la  vésication.  La  difficulté  tout  entière  consiste  a rechercher 
la  profondeur  de  l’eschare.  Atteint-elle  une  partie  du  derme  ou  le 
derme  tout  entier;  le  derme  et  les  parties  protondes,  ou  le  membre  en 
totalité?  La  question  ne  peut  se  résoudre  qu’au  moyen  des  scarifications 
et  de  l’acupuncture.  Ces  moyens  seuls  permettent  au  chirurgien  de 
se  placer  au-dessus  des  présomptions  qu’il  pourrait  tirer  de  l’examen 
de  la  partie,  de  la  température  du  corps  comburant,  de  son  volume 
et  de  sa  nature.  Le  pronostic  exige  que  l’on  use  de  tous  les  procédés  • 
qui  conduisent  à des  données  certaines.  C’est  que,  en  effet,  la  cica- 
trice sera  bien  différente  dans  tous  ces  cas.  Tandis  que  dans  l’eschari- 
fication  superficielle  elle  n’aura  d’autre  inconvénient  que  sa  couleur 
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et  sa  persistance,  elle  sera  déprimée,  rugueuse,  difforme  dans  l’eseha- 
ritication  plus  profonde  qui  atteindra  le  derme  entier.  Si  la  gangrène 
est  allée  plus  loin,  il  en  résultera  des  déformations,  quelquefois  con- 
sidérables, qui  deviendront  pour  le  malade  de  véritables  infirmités, 
comme  la  flexion  permanente  des  membres,  l’oblitération  vicieuse 


des  orifices  naturels,  les  adhérences  de  certains  organes,  des  doigts, 
par  exemple,  ou  bien  encore  la  perte  d’un  organe.  Ces  altérations 
seules  permettent  de  diagnostiquer  une  brûlure  très-longtemps  après 
iju  elle  s est  produite.  11  n’est  pas  de  malades,  disons-le  en  passant, 
qui  en  soient  plus  souvent  atteints  que  les  épileptiques. 

11  est  bien  plus  important  encore  de  connaître  les  profondeurs  de 
ia  biùlure,  au  point  de  vue  des  accidents  immédiats  qui  peuvent  en 
résulter  lorsqu’elle  siège  en  certains  points.  Lorsque,  en  effet,  elle 
atteint  les  téguments  qui  recouvrent  une  articulation,  la  paroi  abdo- 
minale, les  parois  thoraciques,  le  malade  sera  a peine  exposé  si  elle 
est  superficielle,  et  il  y aura  tout  a craindre  soit  immédiatement,  soit 
au  moment  de  l’élimination  si  elle  est  profonde.  Il  faut  donc  avoir 
soin  fi  examiner,  avec  la  plus  grande  attention,  les  brûlures  en  appa- 
îence  les  plus  bénignes,  car  il  n’est  pas  de  praticien  à qui  il  ne  soit 
arrivé  de  croire  superficielle  une  brûlure  qui  était  profonde  et  réci- 


proquement. 

1 oui  ce  qui  est  de  1 eschare  elle-même,  elle  se  reconnaît  facilement 
aux  caractères  ordinaires  de  l’eschare  sèche.  Il  est,  cependant,  une 
tonne  de  la  gangrène  par  la  brûlure  qui  peut  passer  inaperçue,  parce 
quelle  se  laisse  masquer  par  les  caractères  d’une  brûlure  moins  éten- 
due. Je  veux  parler  du  premier  degré  de  la  gangrène,  qui  correspond 
au  troisième  degré  de  la  brûlure  (escharification  de  la  portion  super- 
ficielle du  derme).  La  partie  brûlée  est  alors  rouge,  érythémateuse 
et  recouverte  de  phlyctènes  comme  dans  le  deuxième  degré  de  la  brû- 
lure; mais  si  l’on  examine  avec  attention  ces  phlyctènes,  on  remar- 
que qu’au  lieu  d’être  remplies  d’une  sérosité  cilrine  et  transparente, 
elles  contiennent  un  liquide  trouble  et  sanguinolent.  Vient-on  à les 
déchirer,  on  trouve  le  derme  recouvert  de  plaques  ramollies,  blan- 
châtres, insensibles  à un  contact  léger.  Ce  sont  des  eschares  superfi- 
cielles, apres  l’élimination  desquelles  il  restera  une  cicatrice  blanchâ- 
tre. Ces  caractères  se  rencontrent  ordinairement  dans  les  brûlures 
par  les  corps  liquides.  L’eschare  est  plus  sèche  lorsqu’elle  est  pro- 
f u de  par  le  1er  rouge,  et  alors  on  trouve  les  téguments  durs,  dépri- 
més et  d un  blanc  grisâtre,  qui  quelquefois  contracte  une  légère 
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nuance  de  jaune.  L'eschare  du  quatrième  degré  de  la  brûlure  est  un 
peu  plus  brune,  celle  des  degrés  suivants  est  tout  a lait  nuire 
Userait  intéressant,  étant  donnée  une  gangrène  par  brûlure, 
savoir  reconnaître  la  cause  qui  l'a  produite;  mais  pour  un  tel  diagnos- 
tic on  ne  peut  se  baser  sur  des  faits  réellement  probants.  Ce  que  on 
peut  dire  de  plus  général,  c'est  que  la  gangrène  ne  se  produit 
nairement  que  par  l'action  de  corps  susceptibles  d etre  P°rt“  d ” ® 
haute  température,  tels  que  les  solides  et  les  liquides  et  que  les  corps 
solides  produisent  des  eschares  en  général  peu  étendues  and, s qu 
les  liquides  brûlent  les  tissus  sur  une  surface  beaucoup  plus  cons, de 

” La  brûlure  pratiquée  sur  le  cadavre  diffère  delà  brûlure  dont  peu- 
vent être  atteintes  les  parties  vivantes  par  l'absence  autoui  de 
partie  desséchée  de  l'auréole  inflammatoire  ou  de  l'érythème  au  p,e- 
mier  degré;  mais,  comme  on  l'a  fait  observer  a juste  titre,  ce ^caia  - 
1ère  distinctif  n'a  rien  de  probant  si  la  brûlure  a eu  heu  peu  de  temp 
avant  la  mort  (voyez  Brûlure). 


Gangrène  par  congélation. 


Les  elfets  de  la  congélation  sont  très-analogues  uieuv  de  1 a b™ 
lure,  mais  il  est  rare  qu'ils  soient  aussi  rapides.  11  faut  un  flou  . 
cessivemeut  intense  et  des  tissus  prédisposes  pour  que  la  gang  , 
soit  aussi  immédiate.  Le  plus  souvent,  la  mortification  ne  suivie,, 
que  pendant  la  période  de  réaction,  ou  bien  cette  reaetmn  ne  para 

p*®’ 

particulièrement  dans  les  régions  les  moins  vasculaires  et  les  P us 

éloignées  du  centre  de  la  circulation.  Elle  atteint  c ^ p,e  eie 
doi-ts  des  pieds  et  des  mains,  le  nez,  les  oreilles.  Elle  s y local, 
lorsqu’elle  se  produit  instantanément,  et  alors  on  voit  la  pa  rtie  altem 
devenir  bleue  livide  ou  violacée,  puis  sèche,  dure,  insensible  e pou- 
vant^tre  coupée  sans  qu'il  s'écoule  une  goutte  de  sang.  Bientôt  c e 
s’entoure  d'un  cercle  inflammatoire  et  s’ehmme  comme  tou  es  es  c 
, S,  la  mortification  est  consécutive  à h,  réaction  efle  ne  p - 

tarfl  et  aiürs  les  tissus  sont  mous,  gonfles,  uililties 

iLunTsérôsité  jamiàtre  ou  brunâtre,  et  répandent  , 'odeur  gaugre- 
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neuse.  Ils  ont  une  grande  tendance  à se  mortifier  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable, et  autour  de  1 escliare  on  tiou\e  toujoui » 
les  tégument  rubéfiés.  Eu  plusieurs  points  même  1 épideime  est  sou- 
levé par  une  sérosité  incolore,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  deuièie 
laquelle  il  faut  savoir  diagnostiquer,  tout  comme  dans  la  biûluie, 
une  escharification  superficielle. 

Quand  le  froid  agit  moins  vite  et  que  les  propriétés  organiques  dis- 
paraissent les  unes  après  les  autres  sous  sou  influence,  on  peut  \oii 
les  tissus  se  décolorer  plus  ou  moins  rapidement,  devenir  pales,  gri- 
sâtres, puis  exsangues,  insensibles.  On  peut  les  traverser  avec  un 
instrument  tranchant  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive  et  sans  qu  il 
s’écoule  une  goutte  de  sang.  Ce  n’est  pourtant  point  là  encore  la  gan- 
grène. Si  en  effet  ou  soumet  la  région  ainsi  lésée  à une  très-douce 
température,  elle  revient  rapidement  à l’état  normal.  Il  tant  pour  que 
la  mortification  soit  complète,  une  action  longue  et  continue,  et  cette 
forme  de  la  gangrène,  comme  on  l’a  remarqué  depuis  longtemps  déjà, 
n’est  pas  rare  chez  les  ivrognes  qui  s’oublient  au  dehors  pendant  les 
nuits  les  plus  froides  de  l’hiver. 


Gangrène  par  les  caustiques. 


L’escharification  par  les  caustiques  est  un  des  moyens  thérapeuti- 
ques les  plus  usités  en  chirurgie.  Les  caustiques  dont  on  se  sert  sont 
solides  ou  liquides.  Ce  sont  des  sels,  des  acides  ou  des  alcalis.  Lors- 
qu’ils agissent  rapidement,  ils  se  limitent  et  ne  mortifient  que  les  tissus 
directement  touchés.  Dans  le  cas  contraire,  ils  fusent  et  produisent 
des  eschares  d'une  étendue  quelquefois  considérable.  Chaque  causti- 
que a du  reste  son  énergie  particulière  qui  lui  permet  de  pénétrer 
plus  ou  moins  profondément,  produisant  une  eschare  tantôt  sèche, 
tantôt  humide,  avec  des  colorations  presque  toujours  pathognomoni- 
ques, dont  on  a su  tirer  parti  en  médecine  légale.  L’acide  sulfurique 
produit  des  eschares  profondes,  à demi-sèches,  d’un  gris  brunâtre  ou 
même  complètement  brunes  sur  la  peau,  d’un  brun  bleuâtre  sur  les 
muqueuses  plus  ou  moins  étendues,  suivant  la  surface  au  contact  de 
laquelle  s’est  trouvé  le  liquide.  Elles  peuvent  aussi  comprendre  des 
régions  très-étendues,  et  nous  avons  vu  une  jeune  fille  rendre  tout 
d’une  pièce  sa  muqueuse  œsophagienne  peu  de  temps  après  avoir 
avalé  de  l’acide  sulfurique. 


602 


DIAGNOSTIC  DES  GANGDF.NES. 


L’eschare  do  l’acide  niti  i( jue  est  sèche,  d’un  jaune  plus  ou  moins 
foncé,  parfois  un  peu  orangée;  elle  est  blanc  grisâtre  sur  les  mu- 
queuses. L’action  de  cet  acide  se  limite  plus  vile  que  celle  de  l’acide 
sulfurique.  Les  eschares  de  l’acide  chlorhydrique  sont  blanchâtres, 
dures,  bien  limitées.  Celles  de  la  potasse  caustique  présentent  tous 
les  caractères  de  la  gangrène  humide;  elles  sont  ramollies,  noirâtres, 
et  se  laissent  enlever  par  détritus.  Celles  du  nitrate  d’argent,  ordinai- 
rement peu  étendues  et  peu  profondes,  sont  brunes  sur  la  peau, 
blanches  sur  les  muqueuses  et  sur  les  plaies.  Le  chlorure  de  zinc  et 
le  chlorure  d'antimoine  produisent  l’un  et  l’autre  une  eschare  blan- 
che, mais  elle  est  très-dure  dans  le  premier  cas,  molle  dans  le  second. 
Le  nitrate  acide  de  mercure  produit  une  eschare  demi-molle  et  gri- 
sâtre sur  les  plaies.  L’eschare  formée,  les  phénomènes  ultérieurs  sont 
les  mêmes  que  dans  toutes  les  autres  gangrènes.  Il  n’y  a rien  de  plus 
à ajouter  à ce  qui  a été  dit  sur  le  diagnostic  de  l’étendue,  de  la  pro- 
fondeur, et  toutes  les  autres  particularités  que  peut  présenter  cette 
gangrène  dont  l’étude  concerne  plus  spécialement  les  ouvrages  spé- 
ciaux. 


Gangrène  par  inflammation. 

La  gangrène  par  inflammation  affecte  le  plus  ordinairement  la 
forme  humide.  Au  moment  où  elle  paraît,  les  phénomènes  inflamma- 
toires portés  à leur  plus  haut  degré  d’intensité  subissent  des  modifica- 
tions très-remarquables.  La  douleur,  qui  la  veille  était  à peine  tolé- 
rable, fait  place  à un  sentiment  de  torpeur  ou  d’engourdissement  dont 
le  malade  se  félicite  ; la  tuméfaction  cependant  ne  diminue  pas,  mais 
les  tissus  qui  étaient  durs,  résistants,  sont  maintenant  mous,  œdéma- 
teux, empâtés,  et  conservent  longtemps  l’empreinte  du  doigt.  Bientôt 
la  rougeur  fait  place  à une  coloration  moins  foncée  tout  d’abord, 
puis  violacée,  brunâtre  et  même  bleuâtre.  Des  phlyctènes  paraissent 
sur  la  partie  malade.  Elles  contiennent  un  liquide  louche,  foncé,  bru- 
nâtre, sanguinolent,  et  lorsqu’on  les  rompt  on  trouve  au-dessous  un 
derme  déjà  sphacélé.  Il  est  insensible  au  contact  et  à la  piqûre.  Le 
thermomètre  indique  une  diminution  de  température  dans  toute  la 
région  atteinte.  Si  la  gangrène  est  profonde,  les  phénomènes  géné- 
raux semblent  eux-mêmes  d’abord  s’amender,  mais  lorsque  la  gan- 
grène est  confirmée  et  qu’elle  atteint  les  tissus  dans  une  étendue  assez 
considérable,  le  malade  contracte  rapidement  un  de  ces  états  si  graves 
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que  l’on  désigne  sous  les  noms  d’états  typhoïde,  ataxique,  adynami- 
que.  S’il  ne  succombe  pas,  le  derme  escharifié  se  détache  et  avec  lui 
s’éliminent  des  lambeaux  de  tissus  mortifiés,  d’aspect  et  d’étendue 
très-variables.  C’est  ainsi  que  dans  le  phlegmon  diffus  on  voit  s’échap- 
per parles  orifices  de  la  peau  le  tissu  cellulaire  mortifié,  sous  forme 
de  lambeaux  grisâtres,  ressemblant  assez  à des  paquets  de  filasse, 
mais  alors  le  travail  d’élimination  a une  durée  très-longue,  et  la  gué- 
rison n’a  lieu  qu’au  prix  de  cicatrices  difformes  capables  d’entraîner 
des  troubles  fonctionnels  excessivement  graves. 

Chaque  fois  qu’une  inflammation  se  termine  par  gangrène,  le  siège 
de  cette  inflammation  étant  connu,  on  doit  rechercher  les  causes  de  la 
mortification.  Or,  ces  causes  doivent  être  trouvées,  ou  dans  l’inflam- 
mation elle-même,  ou  dans  les  tissus  malades,  ou  dans  l'état  général 
du  sujet.  L’inflammation  suffit  à elle  seule,  par  son  intensité,  pour 
gangrener  un  tissu,  et  en  général  elle  est  d’autant  plus  intense  que  le 
• tissu  est  plus  vasculaire  et  qu’elle  est  produite  par  un  agent  plus  vio- 
lent. L’injection  de  liquides  anormaux  dans  le  tissu  cellulaire  en 
fournit  une  preuve  certaine.  D’autre  part,  il  est  certaines  inflamma- 
tions qui  dès  l’origine  sont  gangréneuses,  parce  qu’elles  doivent  leur 

! origine  à un  agent  septique  plus  ou  moins  bien  connu.  Telles  sont 
les  inflammations  produites  par  la  piqûre  anatomique  et  par  certains 
virus:  le  charbon,  la  pustule  maligne. 

La  gangrène  paraît  quelquefois,  même  avec  une  inflammation  mo- 
dérée dans  les  tissus  prédisposés,  soit  parce  qu’ils  sont  bridés  par  de 
fortes  aponévroses  qui  les  étranglent  au  moment  du  gonflement  in- 
flammatoire, soit  parce  qu’ils  sont  déjà  malades,  et  par  cela  même 
doués  d’une  f'aiblo  vitalité.  L’inflammation  qui  se  déclare  dans  les 
régions  gonflées  par  l’anasarque  devient  rapidement  gangréneuse, 
surtout  lorsqu’elle  siège  aux  extrémités. 

Si  le  sujet  a une  constitution  minée  par  des  maladies  antérieures, 
la  gangrène  arrivera  avec  une  facilité  plus  grande  encore.  Aussj 
voit-on  la  moindre  inflammation  arriver  à la  terminaison  qui  nous 
occupe,  chez  les  gens  paralytiques  et  chez  les  sujets  épuisés,  soit  par 
la  misère,  soit  par  les  excès,  soit  par  des  maladies  antérieures,  ielles 
que  les  fièvres  graves,  la  glycosurie,  etc.  Mais  dans  ces  derniers  cas, 
la  gangrène  n’est  pas  toujours  humide,  et  sa  cause  doit  être  attribuée 
souvent  tout  autant  à l’état  local  qu’à  l’état  général. 

En  résumé,  en  présence  d’une  gangrène  inflammatoire,  il  est  du 
devoir  du  médecin,  non-seulement  de  constater  la  gangrène  et  de  me- 
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surer  son  étendue  ou  sa  profondeur,  mais  encore  de  rechercher  sous 
quelle  influence  elle  s’est  produite  et  de  savoir  démêler,  dans  certains 
cas  difficiles,  la  véritable  cause  de  la  mortification. 


Gangrènes  par  obstacle  à la  circulation  artérielle  ou  veineuse. 


Tout  obstacle  à la  circulation  capable  d’engendrer  la  gangrène  peut 
agir  sur  le  système  artériel,  sur  le  système  veineux,  sur  les  capillaires 
ou  sur  les  trois  à la  fois.  De  là  diverses  variétés  de  gangrènes  qui  se 
présentent  dans  des  conditions  entièrement  différentes  et  sous  des  as- 
pects qui  sont  loin  d’être  les  mêmes.  11  est  donc  utile  de  les  étudier 
séparément  afin  de  pouvoir  arriver  sans  tâtonnements  à un  diagnos- 
tic précis. 

1°  Gangrenés  par  obstacle  à la  circulation  artérielle.  — Ces  gan- 
grènes se  montrent  surtout  quand  l’obstacle  apparaît  rapidement  et 
sans  laisser  à la  circulation  collatérale  le  temps  de  se  développer  assez 
pour  suppléer  une  circulation  devenue  insuffisante.  La  ligature  des 
gros  troncs  vasculaires,  l’embolie,  les  caillots  qui  se  forment  rapide- 
ment dans  les  artères  athéromateuses  des  vieillards,  sous  l'influence 
de  la  moindre  artérite,  ou  bien  encore  lorsqu’une  plaque  ossifiée  se 
détachant  vient  faire  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau,  sont  autant 
de  causes  productrices  de  la  gangrène  qui,  dans  chacun  de  ces  cas, 
présente  des  symptômes  particuliers.  La  gangrène  spontanée  trouve 
sa  cause  dans  la  simple  induration  des  parois  de  l’artère. 

Quand  l’artère  principale  d’un  membre  a été  liée  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  lorsqu’elle  est  soumise  à une  forte  compression,  le  pouls 
cesse  de  battre  dans  les  parties  sous-jacentes,  et  celles-ci  deviennent 
pâles,  froides,  insensibles,  quoique  le  malade  y accuse  souvent  une 
sensation  de  fourmillement  très-désagréable;  elles  perdent  une  partie 
de  leurs  propriétés  dynamiques,  et  l’on  observe  constamment  des  trou- 
bles plus  ou  moins  graves  de  la  motilité.  Si  la  circulation  -collatérale 
se  rétablit  rapidement,  ces  phénomènes  morbides  disparaissent  peu  à 
peu,  mais  ce  n’est  quelquefois  qu’après  un  temps  relativement  assez 
long  que  la  chaleur,  la  sensibilité,  puis  la  circulation,  se  rétablissent, 
et  devant  un  membre  qui  semble  déjà  complètement  mort,  pour  ainsi 
dire  cadavérisé,  il  ne  faut  pas  porter  trop  vite  un  pronostic  fâcheux. 
Cependant  la  lenteur  excessive  de  la  circulation,  lorsqu’elle  dure 
plus  longtemps  que  d’habitude,  est  un  indice  de  gangrène  imminente. 
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Il  est  facile  de  la  constater.  Chaque  lois  que  la  circulation  artérielle 
est  interrompue,  la  vis  à tergo  qui  repousse  le  sang  veineux  vers  le 
cœur  disparaît,  et  alers  les  veines  sè  gonflent  d’autant  plus  que  le 
sang  s’y  accumule  en  plus  grande  quantité.  Si  l’on  vient,  en  pareil 

(cas,  à presser  du  doigt  un  de  ces  vaisseaux  pour  le  désemplir,  et  si  on 
le  vide  du  sang  qu’il  contient,  ce  n’est  qu’un  moment  après  qu’il  se 
remplit  de  nouveau,  tandis  qu’à  l’état  normal  il  se  remplit  très-vite. 
Si  la  gangrène  se  confirme,  la  peau  prend  un  aspect  marbré,  se  re- 
couvre de  vésicules,  de  phlyctènes,  et  la  désorganisation  commence. 
La  gangrène,  en  pareil  cas,  a envahi  le  membre  entier  ou  seulement 
une  partie  du  membre.  Le  plus  ordinairement  elle  est  humide,  à 

(cause  de  l'afflux  des  liquides  dû  à la  stase  du  sang  veineux,  mais  sou- 
vent elle  est  sèche.  Les  circonstances  dans  lesquelles  la  gangrène  a 
paru,  sa  marche,  l’absence  des  battements  artériels,  sont  des  indices 
suffisants  au  diagnostic. 

1 L’embolie  produit  à peu  près  les  mêmes  effets.  C’est  ordinairement 
un  caillot  sanguin,  une  concrétion  polypiforme,  une  plaque  athéro- 
mateuse qui,  lancée  dans  les  canaux  de  la  circulation,  ne  s’arrête 
qu’au  moment  où  le  diamètre  des  vaisseaux  diminuant,  le  passage  de- 
vient trop  étroit.  Aussi  cette  sorte  de  gangrène  est-elle  surtout  fré- 
quente aux  extrémités.  Si  un  gros  tronc  est  oblitéré,  les  phénomènes 
pathologiques  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui  viennent  d’être  expo- 
sés. Dans  les  cas  ordinaires,  le  malade  éprouve  tout  à coup  dans  un 
membre,  dans  une  extrémité,  une  douleur  vive,  intense,  s’accompa- 
gnant d’une  sensation  de  froid  et  d’engourdissement,  puis  les  autres 
signes  de  la  gangrène  paraissent,  on  ne  trouve  plus  ni  sensibilité  ni 
battements  artériels,  et  si  le  vaisseau  oblitéré  est  superficiel,  on  con- 
state au  niveau  de  l’obstacle  un  cordon  dur  et  résistant.  Ce  n’est  autre 
chose  que  l'artère  oblitérée.  En  même  temps  il  se  produit  en  d’autres 
points  des  phénomènes  analogues  ou  de  même  nature  du  côté  des  vis- 
cères. Un  des  plus  souvent  atteints  est  le  cerveau,  et  il  n'est  pas  rare  de 
voir  coïncider  une  hémiplégie  avec  une  gangrène  des  extrémités.  En 
pareil  cas,  il  faut  toujours  rechercher  si  ces  deux  accidents  peuvent 
être  rattachés  l’un  à l’autre  par  un  lien  naturel.  Existe-t-il  une  phlé- 
bite ou  une  maladie,  soit  des  centres  circulatoires,  soit  des  artères, 
qui  ait  pu  devenir  l’origine  d’une  embolie  ? Le  malade  est-il  placé 
dans  des  conditions  qui  favorisent  la  coagulation  du  sang  et  la  pro- 
duction de  caillots?  Telles  sont  les  questions  que  l’on  doit  immédiate- 
ment chercher  à résoudre.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  ne  sera  arrivé  à au- 
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cun  résultat  après  de  pareilles  recherches,  qu  il  sera  permis  de  rester 
dans  le  doute. 

La  gangrène  dite  spontanée,  et  sous  ce  nom  on  a confondu  à peu 
près  toutes  les  gangrènes  des  extrémités,  doit  etre  attribuée  le  plus 
souvent  à la  gêne  apportée  au  cours  du  sang  par  1 ossification  des  ai 
tères.  Elle  se  produit  bien  moins  rapidement.  Sa  marche  est  gra- 
duelle et  non  subite.  Elle  occupe  les  extrémités  et  s’avance  delà  pé- 
riphérie vers  le  centre.  Le  malade  éprouvé,  pendant  ties-longtemps, 
des  douleurs  violentes,  avant  que  le  moindre  signe  de  gangrène  ne 
paraisse,  et  plus  tard,  lorsque  la  gangrène  est  confirmée,  il  souffre  à 
un  tel  point  qu’il  lui  vient  parfois  des  idées  de  suicide.  Quelques-uns 
n’éprouvent  autre  chose  que  de  l’engourdissement  ou  une  sensation 
de  froid  aux  extrémités.  Ils  remarquent  que  leurs  ongles  bleuissent 
ou  du  moins  pâlissent.  Plus  tard,  une  tache  rougeâtre,  puis  bleuâtre, 
grisâtre  ou  noirâtre,  apparaît  au  pourtour  de  l’ongle,  généralement 
près  de  l’ongle  du  gros  orteil,  qui  est  le  plus  souvent  et  le  plus  tôt 
atteint.  La  tache  grandit  et  les  parties  qu’elle  occupe  deviennent 
froides  et  insensibles  ; elles  se  momifient.  A un  moment  donné,  l’es- 
chare paraît  se  limiter  après  s’être  plus  ou  moins  développée;  une 
auréole  rougeâtre  se  montre  autour  d’elle,  mais  le  sillon  ne  se  dessine 
pas,  les  points  où  semblait  s’être  développée  l’inflammation  élimina-, 
trice  se  gangrènent  à leur  tour,  et  de  cette  manière  la  mortification 
gagne  de  proche  en  proche,  remontant  quelquefois  jusqu’à  la  racine 
du  membre.  C’est  en  vain  qu’on  pratique  l’amputation,  la  cause  per- 
sistant, le  résultat  n’en  reste  pas  moins  le  même.  Quand  le  mal  se 
limite  réellement,  le  sillon  se  creuse  rapidement  et  arrive  jusqu  à 1 os. 
La  gangrène  est  presque  toujours  sèche,  rarement  humide.  Les  sym- 
ptômes généraux  sont  nuis  ou  ne  se  montrent  qu’à  la  période  d élimi- 
nation. L’état  du  système  vasculaire  explique  ordinairement  une  pa- 
reille lésion  qui  n’atteint  que  des  sujets  arrivés  à un  âge  un  peu 
avancé.  Les  artères  sont  dures,  athéromateuses;  elles  roulent  sous  le 
doigt  qui  les  presse,  et  lorsque  l’on  comprime  la  radiale,  on  sent  un 
cordon  résistant  qui  roule  entre  les  doigts  et  le  radius.  Ce  n est  plus 
qu’un  canal  inerte,  à parois  résistantes,  et  quelquefois  on  y trouve  à 
peine  les  battements.  Ces  ossifications  se  rencontrent  d abord  dans  les 
gros  vaisseaux  et  sur  les  orifices  cardiaques,  où  ils  se  révèlent  parles 
phénomènes  de  l’auscultation,  que  l’on  ne  doit  jamais  négliger  en 
pareil  cas.  En  l’absence  de  ces  phénomènes  et  à fortiori  lorsqu’ils 
existent,  le  pouls  peut  fournir  de  très-bonnes  indications.  Les  parois 
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artérielles  ayant  perdu  leur  élasticité,  le  mouvement  saccadé  du  sang 
n’est  plus  transformé  en  mouvement  continu.  Le  pouls  est  sec,  ra- 
pide, tantôt  égal,  tantôt  inégal.  Par  le  tracé  sphygmographique,  on 
trouve  une  ligne  d’ascension  brusque  et  saccadée,’  le  sommet  se  ter- 
mine par  un  .plateau,  la  ligne  qui  le  suit  est  ou  très-oblique  ou  à pic. 
L’amplitude  de  la  pulsation  en  général  est  plus  grande  qu’à  l’état 
normal.  Parmi  les  vaisseaux  des  membres,  ce  sont  toujours  ceux  des 
membres  inférieurs  qui  sont  les  premiers  atteints.  La  tibiale  anté- 
rieure, à cause  de  sa  position  peut-être,  a semblé  plus  souvent  ossifiée 
que  les  autres. 

Los  phénomènes  du  début  pourraient  être  confondus  avec  le  rhu- 
matisme, la  goutte,  une  névralgie;  mais  quand  la  gangrène  est  con- 
firmée, il  n’y  a plus  de  doute  possible. 

2°  Gangrène  par  obstacle  à la  circulation  veineuse.  ■ — L'arrêt  du  sang 
veineux  a pour  résultat  l’infiltration  œdémateuse  et  non  la  gangrène. 

1 Les  cas  dans  lesquels  on  a cru  devoir  lui  attribuer  la  mortification 
des  parties  sont  des  cas  excessivement  complexes  et  qui  n’ont  rien  de 
probant.  Nous  sommes  donc  forcés  d’admettre  que  la  congestion  vei- 
neuse ou  plutôt  que  la  stase  du  sang  veineux,  portée  à un  très-haut 
degré,  prédispose  fortement  à la  gangrène  humide,  mais  qu’elle  ne  la 
produit  pas. 

3“  Gangrène  par  obstacle  à la  circulation  capillaire.  — Lorsqu’on 
supprime  la  circulation  capillaire  dans  une  partie  du  corps,  on  y dé- 
termine la  gangrène.  Cruveilhier  est  arrivé  à ce  résultat  en  injectant 

!du  mercure  dans  les  capillaires  des  extrémités.  Chez  les  malades  que 
l’on  est  appelé  à observer,  les  choses  se  passent  différemment,  la 
cause  de  la  gangrène  étant  presque  toujours  située  à l’intérieur.  C’est 
une  pression  longue  et  prolongée,  entre  deux  parties  dures,  l’ischion 
par  exemple  ou  le  sacrum  et  le  lit,  ou  bien  encore  une  partie  quel- 
conque du  corps  qui  proémine  et  supporte  tout  le  poids:  le  grand  tro- 
chanter, l’olécrâne,  le  talon.  On  a vu  dans  un  cas  le  menton  venant 
appuyer  sur  le  sternum  et  escharifiant  les  tissus  au  point  comprimé. 
D autres  fois,  c’est  une  attelle  dans  une  fracture;  ce  sont  les  tours  de 
bande  d’un  appareil  trop  serré  qui,  supprimant  la  circulation  en  un 
point  saillant,  finit  par  le  mortifier.  La  fréquence  des  gangrènes  en 

pareil  cas  exige,  de  la  part  du  chirurgien,  la  surveillance  la  plus  ac- 
tive. 

La  gangrène,  par  cette  espèce  de  compression  localisée,  est  surtout 
frequente  chez  les  sujets  qui  y sont  prédisposés  par  certaines  mala- 
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(lies,  telles  que  les  fièvres  graves,  les  paralysies,  les  lésions  diverses 
de  la  circulation.  Telle  pression  qui  ne  produira  aucun  effet  chez  un 
homme  sain  causera  rapidement  la  gangrène  chez  un  autre  qui  sera 
atteint  de  fièvre  typhoïde  ou  de  paraplégie. 

Cette  forme  de  la  gangrène  débute  par  une  rougeur  violacée  des 
téguments  ou  bien  par  une  rougeur  inflammatoire  qui  a pour  résultat 
l’apparition  de  phlyctènes.  La  gangrène  n’est  pas  encore  déclarée, 
mais  si  la  pression  continue,  la  peau  devient  froide,  insensible,  puis 
grisâtre  et  brunâtre;  on  peut,  suivant  l’épaisseur  de  l’eschare,  la 
couper  à une  profondeur  variable  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive. 
Lorsqu’elle  s’élimine,  l’eschare  laisse  à nu  des  organes  quelquefois 
très-importants.  Si  elle  est  très-étendue,  il  survient  une  réaction  in- 
tense et  le  malade  est  exposé  aux  accidents  d’une  suppuration  très- 
grave.  Tout  le  monde  sait  les  dangers  auxquels  peut  exposer  la 
gangrène  de  la  fièvre  typhoïde. 

Gangrène  par  obstacle  à toute  circulation. 

Cette  gangrène  peut  se  produire  par  deux  mécanismes  : par  com- 
pression ou  par  étranglement.  Dans  le  premier  cas,  la  gangrène  est  le 
résultat  d’une  pression  qui  agit  d’une  manière  uniforme  sur  tous  les 
points  d’un  membre  et  s’oppose  au  passage  du  sang  dans  toutes  les 
parties  soumises  à son  action  ; c’est  une  gangrène  sèche.  Dans  le  se- 
cond cas,  l’obstacle  n’a  porté  que  sur  une  portion  d’un  organe,  et 
cet  organe  s’est  trouvé  resserré  circulairement,  de  telle  sorte  que  les 
parties  situées  au-dessous  de  l’agent  constricteur  ont  été  considéra- 
blement gonflées  par  la  stase  des  liquides.  La  gangrène  est  humide. 

Ces  deux  gangrènes,  presque  toujours  confondues  sous  la  même 
dénomination,  diffèrent  pourtant  complètement.  Dans  la  gangrène 
par  compression,  les  tissus  deviennent  pâles,  exsangues,  ils  diminuent 
de  volume.  Dans  la  gangrène  par  étranglement,  ils  deviennent  au 
contraire  rouges,  violacés,  turgides  et  augmentent  considérablement 
de  volume.  Dans  la  première,  la  douleur  est  tolérable  au  début  et 
disparaît  rapidement.  Dans  la  seconde,  elle  est  au  contraire  violente, 
puis  elle  fait  place  à une  sensation  d’engourdissement  et  de  froid,  ou 
d’insensibilité  complète.  La  pression  violente  mortifie  les  tissus  en  - 
les  desséchant,  la  constriction  les  laisse  gorgés  de  liquides,  boursou- 
flés, œdémateux.  Rien  n’est  frappant  comme  l’aspect  d’une  extrémité 
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atteinte  de  gangrène  en  pareil  cas.  Elle  est  froide,  insensible,  gonflée, 
œdémateuse,  empâtée,  recouverte  par  une  peau  violacée,  brunâtre  ou 
même  noirâtre,  parsemée  de  plilyctènes  remplies  de  sérosité  de  cou- 
leur foncée.  Son  volume  paraît  d’autant  plus  considérable  que  les 
causes  de  l’étranglement  persistent  encore  au-dessus.  Parmi  ces  signes 

Î de  gangrène,  il  en  est  un  auquel  on  a trop  de  tendance  à attribuer 
une  importance  considérable,  c’est  la  présence  des  plilyctènes. 
Elles  ne  sont  pourtant  un  signe  certain  de  gangrène  que  dans  bien 
peu  de  cas,  et  quand  on  les  observe  au-dessous  d’un  membre  violem- 
ment serré  par  un  bandage,  il  ne  faut  pas  en  tirer  cette  conclusion 
que  la  gangrène  est  déjà  confirmée.  On  exposerait  le  malade  à un 
traitement  très-souvent  nuisible. 

Quant  à la  cause  de  l’étranglement,  elle  peut  être  externe  ou  in- 
terne. C’est  un  lien  constricteur,  ou  bien  un  anneau,  ou  bien  un  ban- 
dage de  fracture.  Nous  avons  vu  que  dans  certaines  infiamma- 

I tiens  violentes,  la  gangrène  trouvait  des  conditions  très-favorables 
dans  l’étranglement  causé  par  certaines  aponévroses.  Une  partie 
vivante  peut  en  effet  elle-même  devenir  une  cause  d’étranglement. 
C’est  ainsi  que  la  peau  du  prépuce  étrangle  le  gland  dans  le  paraphi- 
mosis,  que  le  sphincter  de  l’anus  étrangle  les  hémorrhoïdes,  que  les 
anneaux  aponévrotiques  ou  le  collet  du  sac  étranglent  les  hernies. 
Mais  en  pareil  cas,  tantôt  c’est  la  partie  périphérique  qui  étrangle  les 
tissus,  tantôt  au  contraire  ce  sont  les  organes  eux-mêmes  qui,  gon- 
flés sous  l’influence  de  certaines  conditions,  viennent  s’étrangler  contre 
les  anneaux  qui  les  entourent,  tantôt  enfin,  et  cela  s’observe  toujours 
quand  l’étranglement  est  arrivé  à son  plus  liant  degré,  la  maladie  se 
produit  par  les  deux  mécanismes  à la  fois.  Souvent,  en  pareil  cas,  ce 
n’est  pas  seulement  l’organe  étranglé  qui  se  spliacèle.  L’agent  con- 
stricteur se  mortifie  lui-même. 

Ce  mode  de  sphacèle  a été  imité  par  les  chirurgiens  pour  l’enlève- 
ment de  certaines  tumeurs,  par  les  ligatures  simples  ou  multiples. 
On  trouvera  à ce  propos  tous  les  détails  nécessaires  dans  les  traités  de 
médecine  opératoire. 


Gangrènes  par  maladie  du  sang. 

Ces  gangrènes  sont  surtout  du  ressort  de  la  médecine.  Les  causes 
en  ont  été  énumérées.  Elles  ne  peuvent  être  étudiées  ici  (voyez  les 
Traités  de  pathologie  interne). 


61  0 


DIAGNOSTIC  DES  GANG11ENES. 


itihiiogrnpliie.  — De  la  gangrène.  — Quesnay,  Traité  de  la  gan- 
grène, Paris,  1750,  in-12.  — Percival-Pott,  Observations  sur  la 
mortification  des  pieds  et  des  orteils  (OEuvres  complètes,  1777, 
t.  II).  — Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  t.  III,  article  sur  la 
Gangrène  par  congélation  et  la  gangrène  traumatique,  1812.  — 
Couruaut,  Traité  de  l’ergot  de  seigle  et  de  ses  effets  sur  l’économie 
animale,  Chalon-sur-Saône,  1827.  — Lanelongue,  Essai  sur  la  gan- 
grène spontanée  (thèse,  Paris,  1830).  — François,  Essai  sur  les 
gangrènes  spontanées,  Paris,  1832.  — Marjolin,  Dictionnaire  en  30 
volumes  (art.  Gangrène,  t.  XIII,  1836).  — Bonjean,  Traité  théori- 
que et  pratique  de  l’ergot  de  seigle,  Paris,  1845.  — Béiiard  et  Denon- 
villiers,  Compendium  de  chirurgie,  t.  I,  1845.  — Racle,  Mémoire 
sur  un  nouveau  caractère  de  la  gangrène  et  de  l’existence  de  cette 
lésion  dans  les  maladies  où  elle  n’a  pas  encore  été  étudiée  (Gazette 
médicale  de  1849).  — Viard,  De  la  gangrène  spontanée  (thèse  de 
Paris,  1850).  — Barrier,  De  l’épidémie  d’ergotisme  gangréneux 
(Gazette  médicale  de  Lyon,  mai  1855).  — Lasègue,  Matériaux  pour 
servir  à l’histoire  de  l’ergotisme  convulsif  épidémique  (Archives  de 
médecine,  mai  1857).  — Schutzemberger,  De  l’oblitération  subite  des 
artères  par  des  corps  solides  (Gazette  médicale  de  Strasbourg,  28  lé- 
vrier 1857).  — Raynaud,  de  l’asphyxie  locale  et  de  la  gangrène  symé- 
trique des  extrémités  (thèse,  Paris,  1862). 


TABLE  DES  MATIERES 


CONTENUES 

DANS  LA  DEUXIÈME  PARTIE  DU  TOME  PREMIER 


CHAPITRE  VI.  — Diagnostic  des  inflammations 405 

Érysipèle 424 

Du  furoncle 421 

De  l’anthrax 433 

Du  phlegmon 437 

Des  abcès 440 

Abcès  froid 448 

Abcès  par  congestion 451 

Phlegmon  diffus 456 

Phlébite 461 

Angioleucite 466 

Adénite 476 

Périostite 483 

1°  Périostite  chronique 488 

2°  Périostite  aiguë  diffuse 490 

Ostéo-myélite 496 

Ostéite 500 

Ostéite  suppurée 502 

Abcès  des  os 504 

Carie 506 

Nécrose 507 

De  l’arthrite  aiguë 511 

Des  arthrites  chroniques 520 

Arthrite  sèche . . 526 

Des  tumeurs  blanches. 529 

Arthrite  fongueuse  cervicale 544 

Tumeur  blanche  de  l’épaule,  ou  scapulalgie 550 

— du  coude 553 


612 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


Tumeur  blanche  des  articulations  du  poignet 555 

Coxalgie 557 

Tumeur  blanche  du  genou 570 

— de  l’articulation  libio-tarsienne 573 

BRULURES 577 

CHAPITRE  VII.  — Diagnostic  des  gangrènes 587 

Cangrène  par  contusion 596 

— par  combustion 598 

— par  congélation 600 

— par  les  caustiques 601 

— par  inflammation 602 

— par  obstacle  à la  circulation  artérialle  ou  veineuse 60A 

• — par  obstacle  à toute  circulation 608 

— par  maladie  du  sang 609 


Paris.  — Imprimerie  de  E.  Martinet,  rue  Mignon,  2. 


TRAITE  DU  DIAGNOSTIC 


DES 


MALADIES 


CHIRURGICAL! 


APPENDICE 


APPENDICE 


DIAGNOSTIC  DES  ULCÈRES  ET  DES  FISTULES  (I) 


Ulcère» 

I 

Les  ulcères  sont  des  solutions  de  continuité  des  tissus  dues  à la 
mort  et  à l’élimination  d’une  portion  de  tissus,  ou  à un  défaut  de 
phénomènes  réparateurs  destinés  à combler  une  perte  de  substance 
causée  par  un  traumatisme. 

La  meilleure  idée  que  l’on  puisse  se  faire  d’un  ulcère  simple  est 
celle  d’une  plaie  en  voie  de  réparation  où  la  réparation  est  lente  pour 
une  cause  locale  ou  générale,  telle  que,  un  mauvais  pansement  ou 
de  la  fièvre.  L’exagération  de  ces  causes  entraîne  des  modifications 
plus  profondes  ou  plus  durables,  ce  qui  constitue  des  complications 
telles  que  le  phagédénisme,  la  pourriture  d’hôpital,  la  diphthérite 
et  les  inflammations  de  voisinage,  de  sorte  que  l’on  se  rend  bien 
compte  de  ce  qu’il  faut  entendre  par  ulcère  simple  ou  ulcère  compli- 
qué. Ces  différences  tiennent  à l’origine  de  l’ulcère,  à la  condition  de 
la  santé  générale  des  malades  et  souvent  à un  mauvais  pansement. 

Un  ulcère  est  très-facile  à reconnaître  en  tant  qu’ulcère,  attendu 
qu’il  s’agit  toujours,  comme  le  disent  les  malades,  d’une  plaie  qui 

(I)  L’ouvrage  de  Loucher,  demeuré  incomplet,  devait  être  complété.  Nous  avons 
confié  à M.  le  docteur  Üesprés  le  soin  de  faire  ces  derniers  chapitres  qui,  avec  le 
Traité  du  diagnostic  des  tumeurs  de  cet  auteur,  constitueront  tout  ce  qui  manque 
au  livre  de  Loucher.  ( Note  de  l'éditeur.) 
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no  sc  cicatrise  point.  En  effet,  il  est  assez  fréquent  que  les  ulcères 
aient  pour  origine  occasionnelle  un  traumatisme,  soit  un  coup,  soit 
le  Irottement  d’une  pièce  de  l’habillement. 

Dans  tous  les  autres  cas,  une  inflammation  locale  a préexisté,  a 
causé  une  perte  de  substance,  et  s’est  agrandie,  ou  bien  un  abcès  ou 
une  tumeur  inflammatoire  se  sont  ouverts  et  ont  laissé  à leur  place 
une  solution  de  continuité  qui  ne  se  répare  point.  Je  ne  parle  pas  ici 
tles  ulcères  cancéreux,  il  en  est  question  à propos  des  tumeurs  et  de 
leur  diagnostic. 

Étant  donné  un  ulcère,  c’est-à-dire  une  solution  de  continuité  des 
tissus  où  la  réparation  ne  s’effectue  point,  ce  n’est  pas  tout  de  recon- 
naître l’ulcère,  il  faut  en  préciser  la  nature.  En  théorie,  pour  faire  ce 
diagnostic  il  serait  nécessaire  de  diviser  le  sujet  et  de  rapprocher  ici 
des  ulcères  que  dans  la  clinique  l’on  décrit  à part  ; mais  comme  ce 
livre  a un  but  pratique,  je  me  bornerai  à dire  que  des  antécédents 
du  malade,  de  l’état  des  parties  où  l’ulcère  s’est  formé,  on  tire  les 
éléments  d’un  diagnostic  précis;  que  la  forme  même  de  l’ulcération 
dans  certaines  régions  indique  la  nature  du  mal,  presque  à l’exclusion 
d’autres  signes,  et  cela  est  surtout  vrai  pour  les  ulcérations  syphili- 
tiques et  scrofuleuses.  Il  est  encore  certains  ulcères  que  l’on  recon- 
naît facilement,  ce  sont  ceux  qui  existent  sur  des  cicatrices  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  déchirures  du  tissu  nouveau,  lentes  à réparer 
à cause  delà  vitalité  peu  active  du  tissu  de  cicatrice,  principalemen 
chez  les  vieillards. 

On  peut  diviser  les  ulcères  en  ulcères  inflammatoires,  ulcères 
scrofuleux,  ulcères  syphilitiques,  ulcères  scorbutiques  et  ulcères  des 
cicatrices. 

Ulcères  inflammatoires  (Boyer).  — Les  ulcères  inflammatoires  sont 
reconnaissables  à leur  origine:  un  phlegmon,  une  brûlure,  ou  une 
plaie  faite  par  un  instrument  sale  ou  la  dent  d’un  animal  venimeux, 
rabique  ou  autre,  qui  ont  déterminé  une  inflammation  plus  ou  moins 
violente  à la  suite  de  laquelle  la  peau  mortifiée  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  est  lente  à bourgeonner  et  à se  recoller,  il 
faut  encore  ranger  parmi  ces  ulcères  ceux  qui  succèdent  à l’ouver- 
ture spontanée  d’une  adénite  ou  d’un  abcès  sous-périostique. 

La  longueur  de  temps  inégale,  nécessaire  à la  réparation  de  tous  les 
tissus,  os,  muscles,  tendons  et  aponévroses,  cause  une  persistance  de 
l'ouverture  du  tégument  plus  ou  moins  prolongée  et  plus  ou  moins 
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«tendue.  C’est  ce  que  l’on  voit- pour  les  tumeurs  blanches  ulcérées, 
les  adénites  suppurées  avec  décollement  au  voisinage,  les  phlegmons 
diffus  avec  des  décollements  étendus.  Plus  tard,  toutefois,  les  ulcères 
qui  existent  dans  ces  trois  conditions  peuvent  changer  d’aspect;  ainsi 
les  ulcères  qui  suivent  les  inflammations  articulaires,  aiguës  ou  chro- 
niques, deviennent  des  fistules,  c’est-à- dire  des  fistules  ulcéreuses.  Il 
est  très-rare  que  les  ulcères  d’origine  inflammatoire  soient  compliqués, 
à moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  adénite  inguinale  consécutive  à des 
chancres  mous.  La  seule  complication  que  l’on  peut  observer  n’en 
est  pas  une  à proprement  parler,  ce  sont  les  fongosités,  c’est-à-dire 
des  bourgeons  charnus  exubérants. 

En  résumé,  un  ulcère  d’origine  inflammatoire  est  une  solution  de 
continuité  du  tégument  assez  régulière,  à fond  blafard  et  à bords  dé- 
collés, et  d’un  rouge  violacé.  Les  antécédents  des  malades  serviront 
d’ailleurs  à préciser  la  nature  du  mal  primitif  dont  l’ulcération  est 
une  conséquence  ou  un  épiphénomène. 


Ulcère  scrofuleux.  — Les  ulcères  scrofuleux  sont  polymorphes  : 
tantôt  ce  sont  des  ulcères  inflammatoires  succédant  à l’ouverture 
d’un  abcès  froid,  d’une  adénite  strumeuse,  de  périostites  superficielles 
ou  profondes  (ce  que  M.  Bazin  a appelé  heureusement  des  gommes 
scrofuleuses);  ou  d’une  tumeur  blanche  ; tantôt  ce  sont  des  ulcérations 
consécutives  à des  lésions  dites  tuberculeuses  de  la  peau  la  pus 
excedens  ou  lupus  serpigineux. 

Ces  ulcères  scrofuleux  sont  reconnaissables  très-facilement,  les 
premiers  à une  perle  de  substance  dont  les  bords  sont  violacés,  dé- 
collés, et  dont  le  fond  est  pâle  et  bourgeonne  peu.  Le  mal  a suivi  une 
tumeur  qui  avait  les  caractères  d’un  abcès,  chez  un  malade  qui  a 
présenté  autrefois  les  signes  de  la  constitution  scrofuleuse,  tels  que 
maux  d’yeux,  engorgements  ganglionnaires  et  gourmes  dans  les  che- 
veux. 

Les  ulcères  qui  résultent  d’un  lupus  sont  en  général  petits,  ils  se 
montrent  sur  une  surface  rouge  élevée  au-dessus  du  derme,  sur  lequel 
existent  de  petites  élevures  acuminées  qui  se  recouvrent  d’abord  de 
croûtes,  puis  présentent  au-dessous  de  la  croûte  une  perte  de  sub- 
stance à bords  taillés  à pic  et  à fond  jaunâtre.  Chez  quelques 
malades,  les  ulcères  se  réunissent,  forment  une  surface  irrégulière 
à bords  taillés  à pic  et  à côté  desquels  on  voit  une  surface  rouge 
entremêlée  de  tissu  cicatriciel.  Un  semblable  caractère  est  très-impor- 
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tant,  et  permet  de  distinguer  une  scrofulide  d'un  cancroïde.  Ces  ulcères 
s’étendent  avec  lenteur,  tantôt  en  surface,  tantôt  en  profondeur  : la 
peau  qui  les  entoure  est  épaisse,  rouge,  elle  est  chaude,  un  peu  dou- 
loureuse au  toucher  et  cela  à certains  moments;  il  y a comme  des 
poussées  inflammatoires.  Les  antécédents  de  scrofule  existent  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas. 

A côté  de  ces  ulcères  on  doit  placer  les  érythèmes  noueux  ulcérés 
et  les  ecthyma  scrofuleux.  Les  premiers  ulcères  sont  des  pertes  de 
substance  du  tégument  à bords  comme  taillés  à l’emporte-pièce  et  à 
fond  saignant  et  fongueux,  quelquefois  ils  ressemblent  beaucoup  à 
des  gommes  de  la  peau  ulcérées  ; on  les  reconnaît  surtout  à ce  carac- 
tère que  dans  le  voisinage  de  l’ulcération  il  y a d’autres  boutons 
d’érythème  noueux.  Pour  ceux-là,  une  violence  extérieure  ou  le  défaut 
de  soins  ont  déterminé  l’ulcération  ; ce  sont  surtout  les  scrofuleux 
syphilitiques  qui  présentent  cette  ulcération,  les  antécédents  recher- 
chés éclaireront  tout  à fait  le  diagnostic. 

L’ecthyma  scrofuleux  est  un  ulcère  qui  succède  à une  vésicule; 
l’ulcère,  qui  se  forme  sous  une  croûte  jaunâtre,  est  irrégulier,  à bords 
taillés  irrégulièrement  et  à fond  grisâtre.  Il  ne  cause  pas  d’engorge- 
ments ganglionnaires  voisins  considérables,  à moins  qu’il  ne  soit  mal 
pansé  ou  irrité.  Il  tend  à gagner  en  surface  et  peut  tourner  au  phagé- 
dénisme ; l’ulcère  ecthymateux  n’existe  jamais  seul. 

Ulcérations  syphilitiques.  — Les  ulcérations  syphilitiques  sont  des 
chancres  ou  des  syphilides  ulcérés,  ayant  les  uns  et  les  autres  de 
nombreux  points  de  contact,  surtout  eu  égard  à une  complication 
fréquente  le  phagédénisme. 

Le  chancre  induré  est  une  tumeur  ulcérée,  qui  doit  être  étudiée  avec 
les  tumeurs.  Le  chancre  parcheminé  est  une  ulcération  peu  profonde 
entourée  d’un  cercle  cicatriciel  ou  inflammatoire;  il  y a peu  de  suppu- 
ration et  l’ulcère  se  recouvre  quelquefois  d’un  croûte:  ainsi  une 
pustule  vaccino-syphilitique,  ainsi  les  plaies  d’inoculation  de  syphilis 
aux  gens  sains. 

Les  syphilides  tuberculeuses  ulcérées  représentent  trait  pour  trait 
les  chancres  parcheminés,  avec  cette  différence  que  les  syphilides 
existent  toujours  plusieurs  à la  fois,  et  qu’autour  de  l’ulcération  il  y a 
des  élevures  du  tégument  plus  ou  moins  dures,  sous  forme  de  tuber- 
cules. 

Les  syphilides  tuberculo-ulcéreuses,  distinguées  en  superficielles  et 
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profondes  par  M.  Bazin,  sont  des  ulcères  sur  une  papule  muqueuse 
ou  plaque  muqueuse,  laquelle,  par  une  cause  ou  une  autre,  un  < rois— 
sement  ou  un  défaut  de  pansement,  s’est  sphacélée.  Elles  se  présen- 
tent alors  sous  forme  d’une  perte  de  substance  a bords  un  peu  durs, 
rouges  ou  de  couleur  cuivrée  et  qui  suinte  peu.  Les  autres  sypliilides 
tuberculeuses  ulcérées  sont  profondes,  ce  sont  des  petites  gommes 
ulcérées,  l’ulcère  est  entouré  d’une  auréole  de  couleur  cuivrée  ou  de 
couleur  jambon;  les  bords  sont  taillés  à pic,  le  fond  renferme  un 
détritus  grisâtre  et  quelquefois  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  splia- 
célé.  Plus  tard  on  voit  le  fond  de  l’ulcère  se  recouvrir  de  bourgeons 
charnus,  et  à moins  que  l’ulcère  ne  tourne  au  phagédénisme,  la 
guérison  s’opère  en  vingt-cinq  ou  trente  jours,  lorsque  l’on  cautérise 
ces  ulcérations.  Ces  ulcères  existent  rarement  seuls,  ou  lorsqu  ils  exis- 
tent en  un  seul  point,  ils  représentent  plusieurs  gommes  voisines 
ulcérées  à la  lois,  ou  en  peu  de  temps,  les  unes  a la  suite  des  autres. 
Cependant  les  ulcères  gommeux  du  voile  du  palais,  des  losses  nasales, 
existent  souvent  isolément. 

Toutes  les  ulcérations  syphilitiques  peuvent  être  compliquées  de 
phagédénisme.  Alors  les  bords  de  l’ulcère  se  décollent,  leur  fond  se 
déprime,  en  de  certains  points,  on  y voit  des  lambeaux  gangréneux, 
la  suppuration  est  plus  abondante,  et  l’ulcère  gagne  en  surface  ou  en 
profondeur.  Le  phagédénisme  est  l’apanage  fréquent  des  ulcérations 
syphilitiques,  et  il  s’étend  au  niveau  des  orifices  naturels  jusque  sur 
les  muqueuses.  C’est  en  ces  points  qu’on  le  voit  entouré  de  replis  cu- 
tanés, hypertrophiés,  éléphantiasiques,  qui  induisent  en  erreur  les 
chirurgiens.  Ceux-ci  doivent  être  prévenus  que  lorsqu’ils  rencontrent 
autour  de  l’anus  et  de  la  vulve  de  ces  condylomes,  ils  auront  à 
écarter  ces  plis  et  à chercher  s’il  n’y  a pas  entre  eux  des  ulcérations 
qui  remontent  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin. 

11  est  possible  de  reconnaître  les  ulcères  syphilitiques  aux  seuls 
caractères  qui  viennent  d’être  indiqués,  mais  on  trouvera  dans  les 
antécédents  des  malades  la  confirmation  du  /diagnostic.  Cependant  il 
est  des  cas  où  les  accidents  primitifs  de  la  syphilis  ont  été  méconnus 
et  ignorés  et  où  l’on  peut  hésiter,  mais  ce  n’est  la  plupart  du  temps 
qu’entre  des  ulcérations  scrofuleuses  et  des  ulcérations  syphilitiques 
qu’il  y a des  incertitudes.  Si  donc,  en  présence  d’un  ulcère  d appa- 
rence syphilitique,  on  ne  retrouve  aucun  antécédent  de  syphilis  et  des 
signes  évidents  de  scrofule,  il  faut  se  prononcer  pour  un  ulcère  scro- 
fuleux. 


J ' diagnostic  des  maladies  chirurgicales. 

Toutefois,  pour  tenir  compte  ici  d’une  remarque  empruntée  à la 
clinique  de  I hôpital  Saint-Louis,  il  est  juste  d’ajouter  que  les  ulcéra- 
tions scrofuleuses  sont  entourées  d’une  aréole  d’une  couleur  rosée, 
tandis  que  les  ulcérations  syphilitiques  sont  entourées  d’un  aréole  plus 
foncée,  d’une  couleur  rouge  cuivrée.  Ceci  est  vrai  en  général,  mais 
dans  les  cas  où  la  syphilis  double  la  scrofule,  la  différence  de  teinte 
est  moins  accusée.  Le  développement  de  l’ulcère  ne  fournit  guère  de 
signes  distinctifs,  car  il  est  très-rare  qu’il  y ait  des  démangeaisons  au 
début  de  I ulcère  ; les  croûtes  verdâtres  ou  brunes  existent  aussi  bien 
sui  les  ulcères  scrol uleux  que  sur  les  ulcères  des  syphilitiques. 

Le  chancre  mou  existe  sans  syphilis  constitutionnelle,  mais  il 
existe  aussi  chez  des  syphilitiques.  L’école  de  Lyon  a même  montré 
qu  un  chancre  pouvait  être  a la  fois  un  chancre  mou  et  un  chancre 
indu ié,  c est  ce  que  MM.  Kollet  et  Nodet  ont  appelé  le  chancre  mixte. 
Le  lecteur  a déjà  vu  ce  qu’était  le  chancre  induré,  voici  ce  qu’est 
un  chancre  mou. 

Le  chancre  mou  est  un  ulcère  débutant  par  une  vésicule  éphémère 
pouvant  apparaître  sur  tous  les  points  du  corps  ou  naissant  au  niveau 
de  l’orifice  d’une  glande  ou  dans  une  petite  écorchure  ; c’est  une 
petite  perte  de  substance  à bords  taillés  à pic,  irrégulière,  à fond 
jaune  grisâtre,  déchiquetée  et  laissant  écouler  un  pus  très-séreux 
qui,  desséché,  forme  une  croûte  jaune  transparente  assez  analogue  à 
de  la  gomme  cristallisée,  puis,  lorsque  l’ulcère  s’étend,  la  suppu- 
ration devient  plus  franche  et  il  s’écoule  du  pus  blanc.  Presque 
toujours  il  y a plusieurs  chancres  à la  fois,  ils  se  succèdent  par  ino- 
culation successive.  Dans  cet  état,  l’ulcère  est  entouré  d’une  aréole 
inflammatoire,  son  fond  est  quelquefois  occupé  par  des  fongosités. 
M.  Verneuil  a trouvé,  dans  un  cas  de  bubon  suppuré  ulcéré,  que  les 
fongosités  contenaient  les  glandes  sudoripares  qui  étaient  pour  ainsi 
dire  disséquées. 

Le  chancre  mou  peut  exister  chez  des  syphilitiques,  soit  sur  des 
plaques  muqueuses,  soit  sur  des  papules  ou  des  pustules  de  la 
peau. 

Ulcères  scorbutiques.  — Les  ulcères  scorbutiques  de  la  peau  ne  sont 
autre  chose  que  des  pertes  de  substance  résultant  d’une  gangrène 
partielle  ou  du  sphacèle  de  la  peau  comprimée  de  dedans  en  dehors 
par  un  épanchement  sanguin,  et  comme  la  cause  qui  a présidé  à la 
gangrène  ou  à l’épanchement  sanguin  ne  disparaît  pas,  la  réparation 


DIAGNOSTIC  DUS  UM'ftRKS  ET  DES  FISTULES. 


(il  9 

de  l’ulcère  est  arrêtée  : la  perte  de  substance  succédant  à la  chute  de 
l’eschare  persiste.  Les  ulcères  scorbutiques  sont  réguliers,  à bords 
taillés  comme  à l’emporte-pièce,  leur  fond  est  violacé,  saigne  facile- 
ment,, et  l’on  trouve  dans  les  antécédents  des  malades  qui  les  portent, 
la  misère  et  la  malpropreté  ; il  n’est  pas  rare  que  les  malades  aient 
une  gingivite  ulcéreuse. 

Ulcères  des  cicatrices.  — La  grande  majorité  des  ulcères  rebelles 
sont  des  ulcères  des  cicatrices  ; leurs  caractères  n’offrent  que  deux 
particularités,  c’est  le  siège  même  sur  une  cicatrice  et  leur  fond  blanc 
jaunâtre;  leurs  bords  sont  irréguliers,  peu  taillés  à pic,  et  ils  s’agran- 
dissent insensiblement  et  Unissent  quelquefois  par  occuper  toute  la 
surface  de  la  cicatrice.  On  retrouvera  plus  loin  ces  ulcères  à propos  de 
l’ulcère  compliqué  de  phagédénisme  et  des  ulcères  des  jambes. 


Ulcères  compliqués. 


Les  ulcères  compliqués  sont  les  ulcères  calleux , les  ulcères  fougueux 
et  les  ulcères  / j/tagécléniques . 

Les  ulcères  calleux  sont  des  ulcères  anciens,  des  récidives  d’ulcères 
sur  des  cicatrices  où  la  peau  a été  détruite  entièrement;  le  bord  dur 
qui  environne  l’ulcère  est  constitué  par  la  peau  rétractée,  épaissie. 
A propos  des  tuméfactions  et  de  l’éléphantiasis,  on  verra  que  les 
callosités  sont  bien  de  la  peau  hypertrophiée.  Ce  sont  les  vieux 
ulcères  des  vieillards  qui  présentent  le  plus  souvent  cette  complica- 
tion, lorsque  les  malades  marchent  et  se  pansent  mal. 

Les  ulcères  fongueux  sont  des  végétations  exubérantes  développées 
sur  le  fond  d’un  ulcère.  On  observe  cette  complication  sur  les  ulcères 
des  jambes  et  sur  les  ulcères  des  tumeurs  blanches.  Ce  qui  caractérise 
le  mieux  ces  lésions,  c’est  leur  situation,  ce  sont  les  lésions  qui  ont 
précédé  l’apparition  des  fongosités.  11  est  bon  de  noter  que  les  fongo- 
sités sont  œdémateuses. 

Le  fongus  bénin  du  testicule  à son  début  est  un  ulcère  fongueux. 

En  cas  de  doute,  l’examen  microscopique  d’une  de  ces  fongosités 
permettrait  de  constater  que  les  fongosités  sont  constituées  par  une 
houppe  vasculaire  entourée  de  granulations  et  de  cellules  de  sub- 
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stance  conjonctive,  comme  il  y en  a dans  les  bourgeons  charnus 
simples. 

L 'ulcère  phagédénique  est  le  plus  souvent  un  chancre  mou  qui 
s’étend  par  l’inoculation  successive  de  ses  bords  de  plus  en  plus  décol- 
lés, soit  par  les  mouvements  des  malades,,  soit  par  le  fait  de  la 
rétraction  du  tissu  cicatriciel  déjà  formé  et  qui  tire  sur  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  saine,  en  empêchant  ainsi  la  réparation. 

Quelquefois  l’ulcère  phagédénique  existe  sur  une  perte  de  sub- 
stance consécutive  à l’élimination  d’une  gomme;  enfin,  il  y a ulcère 
phagédénique  sur  un  ulcère  variqueux  mal  pansé  et  principalement 
sur  un  ulcère  variqueux  récidivé.  La  pourriture  d’hôpital  à forme 
ulcéreuse  est  un  phagédénisme  gangréneux  des  bourgeons  charnus 
d’une  plaie  en  réparation. 

Quelle  que  soit  l’altération  primitive,  l’ulcère  phagédénique  est  un 
ulcère  irrégulier,  à fond  grisâtre,  recouvert  de  détritus  grisâtres  qui 
sont  des  eschares  humides;  la  suppuration  est  peu  épaisse  et  un  peu 
séreuse;  il  n’y  a pas  d’hémorrhagies,  à moins  qu’une  veine  ne  soit 
ouverte;  les  bords  de  l’ulcère  sont  rouges,  dentelés  au  moins  au  point 
où  l’ulcère  s’étend.  En  d’autres  points,  le  tégument  décollé,  aminci, 
est  violacé,  et  au-dessous  de  lui  on  trouve  des  bourgeons  charnus  en 
voie  de  développement  régulier.  Ailleurs  on  trouve  à la  lace  profonde 
du  derme  décollé  de  petites  tumeurs  grosses  comme  des  têtes 
d’épingle,  ce  sont  les  glandes  sudoripares. 

Certains  ulcères  phagédéniques  qui  résultent  d’un  chancre  mou,  ; 
sont  de  larges  ulcères  à bords  irréguliers,  déchiquetés,  à fond  grisâtre  j 
où  de  rares  bourgeons  charnus  se  montrent,  et  qui  gagnent  tous  les  i 
jours  en  laissant  écouler  une  sérosité  roussâtre  et  jamais  du  pus  bien 
lié. 

Les  ulcères  phagédéniques  de  la  vulve , de  l’anus  et  du  rectum  i 
sont  souvent  entourés  de  callosités,  c’est-à-dire  d’hypertrophies 
éléphantiasiques  des  replis  de  l’anus,  des  grandes  et  des  petites 
lèvres  ; ces  callosités  ou  condylomes  sont  violacées,  dures,  et  en  visi- 
tant leur  base  on  y trouve  des  ulcérations  à bords  déchiquetés  qui 
sont  les  limites  d’un  grand  chancre  phagédénique,  remontant  dans  le 
vagin  ou  le  rectum.  Dans  ces  parties  les  ulcères  phagédéniques  ga-  - 
gnant  à la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  causent  des  fistules 
anales  ou  des  fistules  recto-vulvaires.  On  reconnaît  facilement  ces 


DIAGNOSTIC  DES  ULCERES  ET  DES  FISTULES, 


fi  21 


fistules  à leurs  bords  durs,  à l’absence  de  tissu  cicatriciel  aux  orifi- 
ces apparents  des  fistules,  et  surtout  à ce  fait  que  l’on  trouve  une  large 
ulcération  dans  le  rectum.  (Voy.  Maladies  de  l’anus  et  du  rectum.) 

On  voit  les  chancres  phagédéniques  du  vagin  à l’aide  du  spéculum. 
Dans  le  vagin  comme  dans  les  autres  parties  des  muqueuses,  bouche, 
fosses  nasales,  on  reconnaît  l’ulcération  à son  fond  rouge  et  à ses 
bords  déchiquetés;  on  trouve  souvent  sur  le  fond  de  l’ulcère  des  dé- 
tritus grisâtres.  Enfin,  quand  l’ulcération  date  de  plusieurs  années, 
on  trouve  des  cicatrices  à côté  des  points  ulcérés. 

Des  ulcères  des  jambes  et  des  pieds. 

Les  ulcères  des  jambes  sont  de  toutes  les  variétés  qui  ont  été  dé- 
crites, toutes  les  complications  s’y  présentent,  mais  les  deux  formes 
If  d’ulcère  les  plus  fréquentes  sont  les  ulcères  sur  les  cicatrices  d’un 
eczéma  à répétition  et  les  ulcères  variqueux  ; ces  derniers  méritent 
une  mention. 

Les  ulcères  variqueux  sont  des  ulcères  irréguliers,  à bords  décollés, 
ils  saignent  facilement;  leur  fond  est  parfois  rempli  par  un  caillot 
mollasse  pulpeux;  autour  de  l’ulcère  il  y a des  varices  et  la  peau  est 
noirâtre  quelquefois,  ce  qui  tient  à un  dépôt  de  pigment.  L’ulcère  a 
succédé  à une  marche  forcée  à la  suite  de  laquelle  la  varice  s’est 
rompue,  ou  est  dû  à un  coup  porté  sur  une  varice;  plus  rarement  il  y 
a eu  phlébite  de  varice,  abcès  et  ulcération  inflammatoire. 

A côté  des  ulcères  variqueux,  il  faut  rappeler  les  ulcères  qui  sui- 
vent la  rupture  sous-cutanée  des  anévrysmes  artérioso-veineux  du 
creux  poplité,  et  qui  sont  des  ulcères  dus  à la  chute  d’une  eschare  de 
la  peau  trop  fortement  comprimée  de  dedans  en  dehors  par  le  sang 
épanché. 

On  observe  à la  jambe  des  ulcères  accompagnés  d’éléphan  tiasis,  des 
ulcères  syphilitiques,  principalement  des  gommes,  des  ulcères  scrofu- 
leux, des  ulcères  scorbutiques  ; ils  ont  en  ce  point  leurs  caractères 
habituels,  sauf  cette  particularitéque,  quand  les  malades  marchent,  ils 
ont  de  petites  hémorrhagies  interstitielles  au  fond  de  l’ulcère,  ce  qui 
se  traduit  à l’extérieur  par  des  ecchymoses  du  fond  de  l’ulcère  ou  des 
bourgeons  charnus  qui  s’y  sont  développés. 
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De  quelques  ulcères  spéciaux. 


L’ulcère  papillaire  des  vieillards  est  un  ulcère  formé  sous  une  croûte 
épidermique,  peu  profond,  ne  suintant  pas  et  que  l’on  pourrait  tenir 
pour  un  cancroïde  au  début  ou  pour  une  ulcération  de  glandes 
sudoripares  hypertrophiées,  si  l’on  ne  prenait  en  considération  ce  fait 
que  l’ulcère  est  entouré  d’une  bordure  irrégulière,  saillante  seulement 
lorsqu’il  s’agit  d’un  cancroïde  ou  d’une  ulcération  des  glandes  sudo- 
ripares; notons  cependantquele  rapprochement  entre  tous  ces  ulcères 
est  bien  grand  : c’est  là  un  sujet  à revoir. 

Le  mal  perforant  du  pied  est  un  durillon  ulcéré,  soit  une  gangrène 
sous  un  cor,  soit  une  bourse  séreuse  ulcérée  avec  des  dépôts  épider- 
miques abondants  autour  de  l’ulcération.  Suivant  la  profondeur  de 
l’ulcère  les  caractères  changent  un  peu.  Ainsi,  lorsque  le  mal  est 
récent,  on  trouve  une  croûte  au  milieu  d’un  plateau  de  couches  épider- 
miques ressemblant  à un  cor;  plus  tard,  au-dessous  de  cette  croûte 
on  trouve  une  cavité  s’élargissant  sous  la  masse  d’épiderme;  enfin, 
plus  tard  il  y a une  véritable  fistule  conduisant  jusque  sur  un  os  et 
laissant  écouler  du  pus  fétide. 

Ulcères  des  pays  chauds.  Ulcère  de  Mozambique , plaie  d Yémen.  — 

Cet  ulcère  exotique  est  indolent  au  début,  à bords  saillants  et  ren- 
versés, il  a une  grande  tendance  à s’étendre  en  surface  et  en  profon- 
deur, en  même  temps  qu’il  cause  de  vives  douleurs  et  l’épuisement 
des  malades;  une  piqûre  de  mouche  ou  une  plaie  sont  souvent  l’ori- 
gine de  ces  ulcères. 

L’ulcère  du  bouton  d'Alep  est  un  ulcère  analogue  aux  ulcères  des 
gommes.  Il  est  reconnaissable  à ce  qu’il  existe  sur  une  partie  rouge 
élevée  au-dessus  du  derme  et  entourée  d’autres  boutons  plus  petits  on 
d’une  auréole  inflammatoire;  il  peut  exister  plusieurs  de  ces  lésions 
à la  surface  du  corps. 

Le  bouton  de  Biskra  a beaucoup  d’analogie  avec  le  bouton  d’Alep 
et  son  ulcération  ressemble  à celle  de  l’ulcère  de  Mozambique.  Des  . I 
tubercules  saillants,  rouges,  puis  violacés,  s’ulcèrent,  se  recouvrent 
d’une  croûte  épaisse  qui  est  entourée  de  bords  durs;  si  l’on  enlève  la  | 
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croûte,  l’ulcère  apparaît  avec  ses  bords  taillés  à pie  et  quelquefois 
renversés  en  dehors,  comme  cela  s’observe  pour  les  ulcères  calleux 
de  nos  contrées. 

Tous  ces  ulcères,  on  le  voit,  ont  de  nombreuses  analogies. 

liadesyge.  — Arbo,  en  1803,  a étudié  un  ulcère  débutant  par  un 

! bouton  dur  analogue  à une  gomme.  MM.  Boek  et  Virchow  regardent 
cet  ulcère  comme  une  syphilide  : la  description  du  radesyge  leur  donne, 
à mon  sens,  tout  à fait  raison. 

Les  ulcères  vermineux  sont  des  ulcères  mal  pansés  ou  malpropres 
où  des  larves  d’insectes  sont  déposées. 

Il  y a cependant  un  ver  qui  cause  une  tumeur  capable  de  s’ulcérer, 
le  dragonneau  ou  ver  filairede  Médine;  mais  ici  l’ulcération  n’est  pas 
à proprement  parler  un  ulcère,  car  aussitôt  (pie  la  tumeur  est  ou- 
verte, le  ver  est  extrait  ou  sort  avec  le  pus,  et  le  mal  ne  dure  pas.  la 
H cicatrisation  a lieu  promptement. 

ILe  lecteur  trouvera,  au  Diagnostic  des  tumeurs,  ce  qu’il  y a de 
particulier  pour  les  ulcérations  des  tumeurs  hypertrophiques  et  des 
cancers. 

Bibliographie.  — Bazin,  De  la  scrofule,  Paris,  1861.  — Verneuil, 
Glandes  sudoripares  dans  l’ulcération  chancreuse  simple  (/Jull.  Soc. 
dec/tir.,  1866,  2mo  série,  t.  Vil,  p.  390).  — A.  Després,  Du  chancre 

Iphagédénique  du  rectum  (Arch.  deméd.,  mars  1868).  — J.  Houston, 
Dublin  hosp.  reports,  vol.  V.  — Les  traités  classiques  de  chirurgie  de 
Boyer  et  Nélaton  ; Bérard  et  Denonvilliers,  Compendium  de  chirurgie. 
Voir  aussi  M.  Azéma,  De  l’ulcère  de  Mozambique,  Paris,  1863.  — 
Follin,  De  l’ulcère  papillaire  des  vieillards,  Pat  h.  chir.,  t.  IL,  p.  50. 
— Leplat,  Du  mal  perforant  du  pied  (thèse,  Paris,  1855.) — Virchow, 
Traité  des  tumeurs,  t.  II. 


Fistules. 


Les  listules  sont  des  conduits  anormaux  faisant  communiquer  une 
cavité  accidentelle  avec  l’air  extérieur  ou  une  cavité  naturelle  avec 
1 extérieur,  ou  deux  cavités  naturelles  ensemble.  Il  y a des  listules 
internes  qui  font  communiquer,  par  exemple,  l’intestin  avecla  vessie, 
un  abcès  périnéphrétique  avec  l’intestin,  un  kyste  hydatique  avec  les 
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conduits  pulmonaires.  Mais  ces  lésions  sont  du  ressort  de  la  médecine 
et  ne  sont  diagnostiquées  qu’au  moment  du  rejet  de  matières  par  un 
conduit  où  elles  ne  doivent  point  passer. 

Il  y a deux  groupes  de  fistules  : celles  qui  ne  s’organisent  point  et 
celles  qui  sont  organisées,  c’est-à-dire  tapissées  par  une  muqueuse. 
Les  premières  sont  les  fistules  d’origine  inflammatoire  ou  d’origine 
chancreuse;  les  secondes  sont  dues  à une  perte  de  substance  dans 
laquelle  la  réparation  a été  remplacée  par  la  soudure  de  deux  mu- 
queuses ou  d’une  muqueuse  avec  la  peau  (Verneuil). 

Les  fistules  du  premier  groupe  sont  les  fistules  ulcéreuses  comme  les 
comprenait  Boyer;  ainsi  les  fistules  autour  d’os  malades  ou  de  corps 
étrangers  ; ainsi  les  fistules  qui  suivent  l’ouverture  d’une  tumeur 
blanche  ou  d’un  abcès  profond,  dans  lequel  le  tissu  cellulaire  ne  peut 
se  recoller.  Ces  lésions  sont  reconnaissables  à l’écoulement  de  pus,  à 
leur  trajet  non  organisé,  et  qui  se  déchire  facilement  en  donnant  une 
petite  hémorrhagie,  et  surtout  à ce  que  cette  lésion  est  consécutive  à 
l’ouverture  d’un  abcès.  L’exploration  de  la  fistule  avec  le  doigt,  une 
sonde  de  femme  ou  un  stylet  conduit  sur  la  lésion  qui  entretient 
la  fistule,  confirme  le  diagnostic. 

Il  y a des  fistules  des  bourses  séreuses,  des  kystes  suppurés  qui 
rentrent  presque  dans  cette  première  classe  de  fistules;  seulement  il 
y a une  sorte  d’union  entre  la  peau  et  la  membrane  interne  de  ces 
kystes,  une  organisation  rudimentaire.  On  reconnaît  ces  fistules  aux 
antécédents.  (Voyez  Diagnostic  des  tumeurs  : kystes.) 

On  a vu  des  fistules  qui  font  communiquer  une  cavité  séreuse  avec 
l’extérieur  : des  fistules  péritonéales  (Bérard),  des  fistules  pleurales; 
Marjolin  même  avait  observé  une  fistule  péricardique.  Le  siège  de 
ces  fistules,  l’absence  de  lésions  antérieures  capables  de  faire  croire  à 
une  lésion  osseuse,  à une  communication  des  réservoirs  urinaires, 
ou  des  intestins  avec  l’extérieur,  doivent  faire  promptement  recon- 
naître de  telles  fistules.  L’exploration  de  ces  fistules  avec  un  stylet 
n’est  pas  nécessaire,  et  elle  peut  être  dangereuse. 

Les  fistules  pleurales  sont  ordinairement  la  suite  d’une  plaie  péné- 
trante de  poitrine  (Platner)  qui  a suppuré.  Elles  laissent  écouler  du 
pus  plus  ou  moins  séreux,  mélangé  à des  bulles  d’air  à chaque  expi- 
ration. On  ne  doit  pas  explorer  sans  nécessité  ces  fistules;  cependant, 
si  l’on  soupçonnait  la  présence  d’un  corps  étranger,  on  pourrait 
introduire  une  sonde  de  gomme  dans  la  fistule  préalablement  dilatée, 
soit  avec  l’éponge  préparée,  soit  avec  une  tige  de  Laminaria  digitata. 
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Les  fistules  péritonéales  ont  été  surtout  observées  dans  le  vagin; 

I elles  passent  assez  souvent  inaperçues,  excepté  quand  il  y a eu  anté- 
rieurement une  tumeur  péri-utérine  ; mais  alors  ce  n’est  plus  à pro- 
prement parler  une  fistule  péritonéale,  c’est  une  fistule  kystique.  En 
examinant  les  culs-de-sac  du  vagin  par  l’exploration  avec  le  spécu- 
lum, on  voit  l’orifice  de  la  fistule. 

Les  fistules  du  second  groupe  ou  fistules  bimuqueuses,  ou  cutanées 
et  muqueuses,  sont  nombreuses;  il  y a des  fistules  des  conduits 
aériens,  des  fistules  des  conduits  glandulaires  et  des  glandes;  des 
fistules  qui  t’ont  communiquer  deux  conduits  ensemble.  La  sortie  de 
l l’air,  l’issue  des  liquides  sécrétés,  aident  au  diagnostic  de  ces  fistules. 

Les  fistules  de  la  trachée  et  du  larynx  sont  congénitales  ou  acciden- 
telles, c’est-à-dire  consécutives  à une  plaie  de  la  trachée;  on  les  recon- 
i naît  à l’entrée  et  à la  sortie  de  l’air  pendant  la  respiration.  Lorsque  la 
^ fistule  est  un  peu  large,  la  voix  est  altérée,  elle  est  moins  forte. 

Les  fistules  buccales  et  pharyngiennes  sont  la  conséquence  des  plaies 
des  joues  ou  du  cou,  mais  elles  sont  aussi  congénitales.  Ces  dernières 
siègent  d’ordinaire  à l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  en  dessous  (1), 
et  elles  sont  souvent  doubles  et  symétriques.  Quelquefois  ces  fistules 
sont  oblitérées  au  niveau  de  leur  orifice  interne.  Le  siège  de  la  fistule 
qui  suinte  peu  est  déjà  un  indice,  et  si  l’on  pratique  une  injection 
’i  avec  des  substances  colorées,  on  les  voit  apparaître  au  niveau  des 
amygdales,  ce  qui  est  un  signe  caractéristique. 

Fistules  salivaires.  — Les  fistules  salivaires  qui  mènent  à une 
glande  sont  situées  dans  la  région  de  la  glande,  et  elles  succèdent  à 
une  plaie  ou  à un  petit  abcès.  Ces  fistules  sont  petites,  peu  profondes, 
difficiles  à sonder,  et  elles  laissent  écouler  perpétuellement,  et  en  plus 
grande  abondance  au  moment  du  repas,  un  liquide  blanc,  clair  ou 
visqueux,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  fistule  parotidienne  ou  sous-maxil- 
laire. La  peau  qui  avoisine  l’orifice  interne  de  la  fistule  est  rouge, 
quelquefois  érythémateuse. 

Les  fistules  des  conduits  excréteurs  de  la  salive,  les  fistules  du 

(0  Süllt  les  fistules  congénitales  du  cou  dites  fistules  branchiales.  Connues  de- 
s puis  Aschiron  et  Dzondi,  elles  ont  élé  étudiées  de  nos  jours.  M.  Serres  d'Alais  en  a 
parlé  à la  Société  de  chirurgie  (Bull.  Soc.  de  chir.,  t.  Vil,  2e  série,  p.  10>.  Voyez 
r aussi  Sarrazis,  art.  Cou,  Dictionnaire  de  méd.  et  chir.  pratiques,  t.  IX. 
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conduit  de  Sténon  en  particulier,  sont  situées  encore  sur  un  trajet 
précis,  celui  des  conduits  salivaires.  On  peut  faire  pénétrer  assez  pro- 
londonien!  un  stylet  fin  dans  la  fistule.  Le  liquide  qui  s’écoule  de  la 
fistule  est  abondant  au  moment  du  repas,  ou  quand  on  introduit  une 
substance  sapide  dans  la  bouche  des  malades.  Lorsqu’on  a des  doutes 
sur  l’écoulement,  on  n’a  qu’à  faire  mâcher  aux  malades  quelques 
aliments,  l’écoulement  devient  assez  abondant  pour  qu’on  puisse 
recueillir  le  liquide  et  en  faire  l’analyse  chimique. 

Fistule  lacrymale.  — Voyez  maladies  des  yeux. 


Fistules  urinaires. 


Fistules  urinaires  rénale  et  ombilicale.  — Il  y a des  fistules  urinaires  ( 
au  niveau  du  rein,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre.  On  a observé  cepen- 
dant des  fistules  urinaires  ombilicales  congénitales  dues  à la  persis- 
tance de  l’ouraque,  et  à une  imperforation  de  l’urèthre  et  des  fistules 
accidentelles,  consécutives  à des  ruptures  de  la  vessie  à son  sommet. 

Une  plaie,  une  opération,  une  suppuration,  se  rencontrent  dans  j 
les  antécédents  des  malades;  l’ouverture  ne  s’est  point  refermée  et  a 
depuis  donné  issue  à un  liquide  ayant  une  odeur  urineuse,  et  causant 
un  érythème  sur  les  parties  qu’il  touche.  Une  distinction  peut  être 
établie  ici  en  principe  : toutes  les  fistules  urinaires  donnent  lieu  à un 
écoulement  permanent  de  l’urine,  excepté  celles  qui  ont  leur  orifice 
interne  sur  le  trajet  des  voies  urinaires,  au-dessous  du  col  de  la 
vessie. 

Etant  donnée  une  fistule  urinaire  rénale  consécutive  à un  abcès,  on 
doit  se  poser  la  question  de  savoir  s’il  y a un  calcul  rénal  ou  une  i 
oblitération  de  l’urèthre,  le  diagnostic  est  difficile,  car  le  caléthérisme  i 
de  la  fistule  est  assez  délicat,  et  l’on  n’arrive  pas  toujours  sur  le  calcul 
quoique  celui-ci  existe.  On  a bien  proposé  de  dilater  la  fistule  pour 
faciliter  le  catéthérisme,  mais  ce  moyen  ne  peut  être  employé  avec 
fruit  que  pour  la  fistule  rénale  lombaire. 

Il  y a des  malades  chez  lesquels  la  fistule  est  accompagnée  d’acci- 
dents généraux,  frissons  et  fièvre  urémique  ; presque  toujours  cela 
tient  à ce  que  l’écoulement  de  l’urine  par  la  fistule  est  suspendu.  Si 
l’on  dilate  le  conduit  fistuleux,  les  accidents  cessent  brusquement.  i 


Les  fistules  urinaires  vésicules  siègent  à l’hypogastre,  au  périnée, 
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I dans  les  aines  même;  elles  sont  le  résultat  d’inflammations  à marche 
rapide,  telles  que  les  infiltrations  urineuses,  ou  d’un  abcès  de  la  pro- 
state ouvert  spontanément  ou  incisé.  On  la  reconnaît  à l'écoulement 
continu  de  l’urine,  sauf  dans  les  moments  où  les  fistules  sont  le  siège 
d’une  inflammation  qui  les  oblitère  pour  quelque  temps.  Les  fistules 
sont  uniques  ou  multiples,  et,  dans  le  premier  cas,  elles  ne  donnent 

Ipas  toutes  une  issue  continuelle  à l’urine.  Les  bords  de  ces  fistules  sont 
durs,  rouges  et  environnés  d’un  érythème;  quelquefois  il  y a sur  la 
peau  des  ulcérations  couvertes  d’une  mince  pellicule  blanchâtre  qui 
est  une  eschare  superficielle  du  fond  de  l’ulcère  creusé  par  le 
contact  de  l’urine.  Les  malades  sentent  l’urine.  Il  est  difficile  de  péné- 
trer dans  la  vessie  par  une  de  ces  fistules  lorsqu’elles  sont  anciennes; 
au  contraire,  les  fistules  récentes  permettent  de  pratiquer  un  cathété- 
risme. Il  n’v  a aucune  incertitude  pour  diagnostiquer  les  fistules. 
Mais  ce  qui  est  plus  difficile  dans  quelques  cas,  c’est  de  remonter  de 
ni*  la  fistule  à la  lésion  originelle.  Une  fistule  qui  a succédé  à une  ou 
plusieurs  rétentions  d’urine,  est  liée  à une  rupture  de  la  vessie.  Une 
fistule  qui  apparaît  à la  suite  d’un  abcès  ouvert  au  périnée,  après 
que  le  malade  a présenté  des  signes  d’une  inflammation  chronique 
de  la  prostate  et  des  tubercules  testiculaires,  indique  une  affection 
tuberculeuse  de  la  prostate. 

Lorsque  les  malades  présentent  une  tumeur  abdominale  suspecte 
ou  un  cancer  du  rectum,  quand  on  voit  une  fistule  s’établir,  laisser 
écouler  du  sang  mêlé  à l’urine,  la  fistule  est  une  terminaison  ou 
plutôt  une  conséquence  de  la  propagation  d’un  cancer. 

Quelquefois,  et  j’en  ai  observé  un  exemple  cette  année  à l’hôpital  de 
la  Pitié,  on  voit  une  fistule  stercorale  se  compliquer  d’une  fistule  uri- 
naire, c’est-à-dire  que  par  intervalle  il  coule  tantôt  des  matières  fécales 
et  tantôt  de  l’urine  pure.  Quand  avec  cela  les  malades  sont  en  proie 
à une  cachexie  et  dépérissent  rapidement  depuis  six  à huit  mois,  il 
est  certain  qu’un  cancer  fait  communiquer  l’intestin  et  la  vessie. 

Les  fistules  qui  succèdent  à une  opération  de  taille,  sont  des  plaies 
quine  se  referment  pas,  il  n’y  a pour  ainsi  dire  pas  de  diagnostic 
à faire. 

Parmi  les  fistules  vésicales  on  doit  citer  les  fistules  recto-vésicales 
chez  I homme,  et  les  fistules  vésico-vaginales  et  vésico-utérines  chez 
la  femme.  Sans  compter  celles  qui  sont  dues  à la  propagation  d'un 
cancer  vaginal  ou  d’un  cancer  du  rectum  ou  de  l’utérus.  Il  y a des 
fistules  que  1 on  peut  appeler  traumatiques;  les  fistules  recto-vésicules 
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chez  l’homme  sont  la  suite  de  plaies  ou  d’opérations.  On  les  soup- 
çonne à une  odeur  urineuse  répandue  par  le  malade,  à un  érythème 
autour  de  l’anus,  à un  écoulement  continu  d’urine  par  l’anus,  sous 
forme  d’un  suintement:  les  malades  disent  qu’ils  se  sentent  mouillés. 
Lorsqu’on  introduit  le  doigt  dans  le  rectum  on  sent,  lorsqu’on 
peut  l’atteindre,  un  orifice  plus  ou  moins  grand  et  comme  fongueux, 
et  en  introduisant,  lorsque  cela  est  possible,  une  sonde  dans  l’urèthre, 
on  parvient  quelquefois  à sentir  le  bec  de  l’instrument  au  niveau  de 
la  fistule.  Le  spéculum  ani  est  d’un  faible  secours  pour  l’exploration 
du  rectum  dans  ce  cas. 

Les  fistules  vésico-vaginales  suivent  en  général  un  accouchement 
laborieux.  Dans  les  vingt  jours  qui  suivent  l’accouchement,  les  ma- 
lades perdent  leur  urine  et  en  rendent  peu  ou  point  par  les  voies 
naturelles,  elles  se  sentent  mouillées  et  portent  l’odeur  urineuse.  11  y 
a à la  vulve  un  érythème  ulcéreux.  On  voit  sortir  de  l’urine  par  le 
vagin,  et  si  l’on  touche,  on  sent  au  milieu  d’un  anneau  qui  a la  con- 
sistance d’un  tissu  cicatriciel,  une  masse  fongueuse  molle,  plus  rude 
au  toucher  que  la  muqueuse  vaginale,  et  si  en  même  temps  on  in- 
troduit une  sonde  dans  l’urèthre,  on  la  sent  dans  la  vessie.  On  peut 
même,  en  introduisant  un  spéculum  bivalve  ou  le  spéculum  de 
Syms  et  Bozemann,  apercevoir  l’orifice  de  la  fistule  et  faire  passer 
une  sonde  de  la  vessie  dans  le  vagin. 

Les  fistules  vésico-utérines,  lorsqu’elles  sont  étendues,  laissent 
écouler  toute  l’urine  par  le  vagin,  et  la  constatation  de  l’écoulement 
incessant  de  l’urine  par  le  col  devient  un  signe  précieux.  Ajoutez  à 
cela  que  le  col  est  rouge,  fongueux  et  infiltré.  Lorsque  les  fistules 
sont  peu  larges,  les  malades  gardent  encore  de  leur  urine  qu’elle  ren- 
dent normalement  par  l’urèthre,  et  ce  n’est  que  par  moment  qu’elles 
se  sentent  mouillées.  En  examinant  à l’aide  du  spéculum,  on  voit  le 
col  rouge,  gros  et  présentant  une  rougeur  vineuse  de  l’orifice  du  col 
qui  est  comme  fongueux  : lorsqu’on  a vu  une  fois  les  muqueuses 
infiltrées  sur  lesquelles  passe  l’urine,  on  n’a  pas  de  peine  à recon- 
naître la  fistule  vésico -utérine  au  simple  aspect  du  col.  Dans  le  cas 
de  doute,  on  est  autorisé  à faire  une  injection  de  lait  chauffé  dans  la 
vessie  pendant  que  le  spéculum  est  en  place,  on  ne  tarde  pas  à voir 
apparaître  le  liquide  blanc  qui  sort  par  le  col. 

Les  fistules  urinaires  uréthrales,  chez  l’homme,  succèdent  à des  plaies 
de  l’urèthre  ou  à des  abcès,  ou  poches  urineuses  ouvertes  au  périnée 
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en  arriéré  d’un  rétrécissement.  On  les  reconnaît  à un  orifice  régulier 
un  peu  enfoncé,  violacé  à ses  bords  et  laissant  écouler  de  l’urine  au 
moment  de  la  miction.  Si  l’on  peut  introduire  une  sonde  dans  l’urè- 
thre, on  la  sent  au  niveau  de  la  fistule  ou  on  la  heurte  avec  un  stylet 
passé  dans  la  fistule. 

Ce  sont  principalement  les  listules  péniennes  qui  permettent  ce 
genre  d’exploration;  les  fistules  scrutâtes,  au  contraire,  très-sinueuses, 
ne  se  prêtent  pas  aussi  bien  à une  exploration,  et  le  meilleur  moyen 
de  les  distinguer  d’une  manière  définitive  ne  peut  reposer  que  sur 
l’écoulement  de  l’urine  au  moment  de  la  miction. 

11  y a des  fistules  urinaires  congénitales  qui  sont  dues  à des  arrêts 
de  développement,  on  les  reconnaît  par  la  simple  inspection;  elles 
existent  en  même  temps  que  des  imperforations  de  l’urèthre. 

Les  fistules  urinaires  uréthrales , chez  la  femme,  sont  rares  en  raison 
de  la  brièveté  de  l'urèthre;  elles  sont  la  conséquence  de  chancres  dans 
l’urèthre,  ou  de  plaies,  ou  enfin  de  la  compression  exercée  par  la  tête 
du  fœtus  au  moment  de  l’accouchement,  et  de  gangrène  consécutive. 
Ces  fistules  sont  faciles  à reconnaître  par  la  simple  inspection,  et  en 
passant  une  sonde  dans  l’urèthre,  pour  peu  que  la  fistule  soit  un 
peu  large,  on  sent  cet  instrument  à nu  au  niveau  de  la  fistule. 


Fistules  intestinales. 


Fistules  ster  cor  aies.  — Les  fistules  stercorales  sont  des  perforations 
des  intestins  par  une  plaie  ou  une  gangrène,  causant  un  abcès  ster- 
coral  dont  l’ouverture  ne  se  referme  pas.  L’anus  contre  nature  est 
à proprement  parler  une  fistule  stercorale;  la  plupart  des  fistules 
à l’anus  sont  égaleraient  des  fistules  stercorales. 

On  reconnaît  ces  fistules  à l’écoulement  de  gaz,  de  matières  intes- 
tinales ou  stercorales,  au  moment  delà  digestion  ou  de  la  défécation. 
Les  premières  peuvent  être  soumises  à l’analyse.  On  y retrouve  les 
substances  alimentaires  subissant  un  commencement  de  digestion. 
Les  secondes  se  reconnaissent  à leur  odeur,  à leur  couleur.  Cette 
distinction  qui  vient  d’être  établie  sert  à préciser  sur  quelle  partie  du 
tube  digestif  porte  l’ouverture  internede  la  fistule.  Les  matières  fécales 
rendues  par  la  fistule  indiquent  que  son  ouverture  interne  siège  sur 
le  gros  intestin. 

Les  fistules  stomacales  sont  rares,  on  n’en  connaît  qu’un  petit 
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nombre  d’exemples.  Le  Canadien  de  Beaumont  est  célèbre  par  les 
expériences  qu’il  a fournies  pour  l’étude  de  la  digestion,  et  pour  ce 
fait  que  seul  il  conservait  ses  aliments.  Ces  fistules  peuvent  être  re- 
connues par  leur  siège  h l'épigastre,  par  l’écoulement  des  boissons 
peu  d’instants  après  leur  ingestion,  et  par  l’analyse  chimique  du 
liquide  stomacal  qui  sort  de  la  fistule  avec  les  aliments  ingérés. 

Les  fistules  à l'anus  sont  de  plusieurs  sortes;  il  y a des  listules  sim- 
ples et  des  fistules  cliancreuses;  ces  dernières  ont  un  trajet  qui  n’est 
point  organisé,  il  en  a été  question  à l’article  Ulcérés  phagédéniques. 
Mais  à la  longue  ces  listules  finissent  par  s’organiser,  et  l’on  a affaire 
k une  fistule  simple.  Enfin,  il  y a des  fistules  cancéreuses;  celles-ci 
arrivent  k une  période  de  l’évolution  du  cancer,  quand  il  est  bien 
diagnostiqué.  La  fistule  simple  est  reconnaissable  à la  marche  rapide 
succédant  k un  abcès  qui  laisse  écouler  du  pus  mêlé  à de  la  sérosité 
et  k du  sang. 

Les  fistules  k l’anus  sont  complètes  ou  incomplètes;  les  unes  com- 
muniquent k la  fois  avec  l’extérieur  et  l’intestin,  les  autres  sont  ou 
des  fistules  borgnes  externes  ne  communiquant  pas  avec  l’intestin, 
ou  des  fistules  borgnes  internes  11e  communiquant  qu’avec  l’intestin; 
ces  deux  espèces  de  fistules  finissent  toujours  par  se  compléter. 

Les  fistules  les  plus  communes  sont  celles  qui  se  forment  k la  suite 
d’un  abcès  k la  marge  de  l’anus,  ou  qui  suivent  d’anciennes  fistules 
cliancreuses  que  des  cautérisations  ont  guéri  sans  obtenir  f accole- 
ment  de  leurs  parois. 

Les  fistules  anales  ont  un  orifice  cutané  et  un  orifice  rectal  inégale- 
ment appréciable.  L’orifice  cutané  est  enfoncé  ou  saillant,  mais  il 
présente  toujours  un  bourrelet  plus  ou  moins  accusé  au  milieu  du- 
quel il  y a des  bourgeons  charnus,  et  quelquefois  une  gouttelette  de 
pus.  L’orifice  interne  présente  au  doigt  introduit  dans  le  rectum  une 
légère  dépression,  un  défaut  de  résistance  qui  contraste  avec  celui 
de  la  muqueuse  rectale. 

L’orifice  externe  est  quelquefois  recouvert  d’une  petite  croûte  que 
l’on  arrache,  et  au-dessous  cle  laijuelle  011  voit  un  bourgeon  charnu 
un  peu  déprimé  au  centre. 

Les  fistules  anales  laissent  échapper  des  gaz,  plus  ou  moins, 
les  malades  en  ont  la  notion.  On  voit  parfois  sourdre  des  matières 
fécales  par  l’orifice  externe,  surtout  quand  les  malades  ont  la  diar- 
rhée. Si  l’on  introduit  un  stylet  dans  la  fistule,  on  pénètre  à une  pro 
fondeur  variable.  A moins  que  la  fistule  ne  soit  survenue  après  un 
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diagnostic  des  ulcères  et  des  fistules. 

"■rand  abcès,  l’orifice  interne  doit  être  cherché  très-près  de  l’anus,  car 
ceci  est  absolument  vrai  pour  les  petites  fistules  qui  se  sont  établies 
pour  ainsi  dire  sans  que  les  malades  en  aient  conscience,  ün  introduit 
le  doigt  dans  le  rectum  et  on  sent  le  bout  du  stylet  trotter  a nu  sur 

il  le  doigt. 

Il  y a des  fistules  à l’anus  qui  ont  plusieurs  orifices  cutanés,  ce  sont 
des  fistules  anciennes,  où  un  premier  orifice  étant  fermé,  un  nouvel 
abcès  se  produit,  décolle  la  peau  et  occasionne  une  ou  deux  nouvelles 

! ouvertures.  Le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficulté  sérieuse,  l’issue  du 
gaz  et  de  matières  par  les  fistules  en  dit  assez.  Cependant  il  est 
souvent  difficile  de  préciser  le  lieu  où  siège  l’orifice  interne  de  la 
fistule;  le  toucher  rectal  donne  bien  la  notion  d’une  place  plus  molle 
et  comme  déchirée  en  un  pointv  mais  cette  sensation  n est  pas  suffi- 
sante pour  affirmer  quelque  chose.  11  vaut  toujours  mieux  pouvoir 
, introduire  un  stylet  de  l’orifice  externe  à l’orifice  interne.  Quand  il 
y a plusieurs  ouvertures,  c’est  en  général  par  la  dernière  que  1 on 
arrive  le  plus  facilement  à passer  dans  l'intestin.  Dans  les  cas  où  1 on 
ne.  peut  se  livrer  à cette  exploration,  on  est  autorisé  à commencer 
l’opération,  à réunir  les  fistules  par  des  incisions  et  à chercher  ensuite 
le  trajet  fistuleux  qui  conduit  dans  l’intestin. 


Fistules  de  la  vulve. 


Fistules  recto-vaginales.  — Les  fistules  recto  vaginales  sont  assez 
souvent  produites  par  un  chancre  phagédénique,  plus  rarement  elles 
sont  dues  à une  déchirure  du  vagin  ou  à une  plaie. 

Ces  fistules  sont  quelquefois  reconnues  par  hasard,  les  malades  se 
plaignent  d’être  échauffées  ou  de  perdre  en  blanc,  quelquefois  même 
elles  sentent  qu’elles  rendent  du  gaz  par  le  vagin.  Si  l’on  examine,  on 
trouve  un  orifice  sur  la  partie  postérieure  du  vagin  : tantôt  il  est  formé 
par  du  tissu  de  cicatrice,  tantôt  il  est  chancreux,  mais  eu  voie  de 
réparation;  la  fistule  est  tapissée  par  des  bourgeons  charnus  infiltrés, 
et  l’orifice  vaginal  offre  quelquefois  de  petits  condylomes,  lin  stylet 
introduit  dans  la  fistule  passe  dans  le  rectum  où  le  doigt  peut  le  sentir. 
Lorsque  le  trajet  de  la  fistule  est  sinueux,  et  lorsqu’on  ne  peut  y 
faire  pénétrer  un  stylet,  on  peut  donner  un  lavement  avec  un  liquide 
coloré,  quelques  instants  après  on  voit  sortir  le  liquide  par  la  fistule. 

C’est  généralement  autour  de  l’orifice  du  conduit  de  la  glande 
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vulvo- vaginale  qu’on  trouve  l’orifice  ries  fistules  chancreuses. 

Fistules  de  la  glande  vulvo-vaginale.  — Après  l’ouverture  d’un 
abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  on  voit  quelquefois  persister  une 
fistule  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps,  et  qui  est  susceptible  de  se 
refermer,  ce  qui  cause  des  abcès  à répétition.  Ces  fistules  sont  recon- 
naissables a leur  siège  et  à un  écoulement  mucoso-purulent,  lorsque 
Ion  presse  sur  la  glande.  Les  fistules  situées  un  peu  loin  de  l’orifice 
normal  du  conduit  de  la  glande,  sont  celles  qui  persistent  le  plus 
longtemps. 


VICES  DE  DÉVELOPPEMENT 


Les  vices  de  développement  qu’on  observe  sur  les  enfants  vivants, 
ne  sont  pas  très-nombreux.  A propos  des  tumeurs,  il  est  question  de 
toutes  les  maladies  congénitales  qui  apparaissent  sous  forme  de 
tumeurs;  il  reste  à parler  des  défauts  de  réunion  des  atrésies  ou  des 
accolements  qui  constituent  des  déformations  compatibles  avec 
la  vie. 

A propos  des  maladies  de  l’urèthre,  il  sera  question  des  atrésies  des 
hypospadias  et épispadias,  et  de  l’exstrophie  de  la  vessie;  des  atrésies 
du  vagin,  à propos  des  maladies  de  cet  organe,  du  coloboma  à propos 
des  maladies  des  yeux.  Quelques  vices  de  conformation  spéciaux 
seront  ici  traités  : le  bec-de-lièvre,  l’imperforation  de  l’anus  et  la 
pliocomélie  ; les  doigts  bifides  et  la  syndactylie. 

Le  bec-de-lièvre  est  reconnaissable  par  la  simple  inspection,  tout 
consiste  à mesurer  le  degré  d’étendue  du  défaut  de  réunion,  et  l’atro- 
phie plus  ou  moins  complète  d’une  partie.  Le  mal  est  sous  les  yeux, 
il  n’y  a point  de  diagnostic  à établir,  ce  sont  seulement  les  indications 
opératoires  que  l’on  doit  peser. 

V imperforation  de  l'anus  que  l’on  constate  dans  les  quarante-huit 
premières  heures  de  la  vie,  par  l’absence  de  selles,  les  vomissements 
et  le  ballonnement  du  ventre,  comporte  quelques  points  délicats  de 
diagnostic.  Savoir  où  est  l’oblitération  de  l’intestin;  si  l’intestin 
manque  dans  une  portion  de  son  étendue. 
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VICES  DE  DÉVELOPPEMENT. 

En  général,  lorsqu’il  n’y  a pas  d’anus,  il  est  probable  que  l’in- 
testin rectum  existe,  et  alors  on  doit  rechercher  si  le  périnée  n est 
point  tendu  et  fluctuant,  ce  qui  indique  clairement  qu’il  y a seule- 
ment absence  de  l’anus.  Chez  les  petites  filles,  on  voit  en  même  temps 
une  saillie  de  la  fourchette  valvaire,  et  il  sort  quelquefois  des  ma- 
tières par  le  vagin.  Le  cloaque  qui  existe  chez  le  foetus  dans  les  pie- 
miers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  persiste.  11  y a des  garçons  chez 
lesquels  une  disposition  analogue  existe  en  même  temps  qu’il  y a 
absence  d’anus, le  gros  intestin  s’ouvre  dans  la  vessie. Cette  disposition 
se  reconnaît  à un  écoulement  de  méconium  mêlé  à l’urine.  Dans 
tous  les  cas,  la  palpation  du  bas-ventre  permet  de  sentir,  lorsque 
l’écoulement  du  méconium  est  gêné,  une  tumeur  au  devant  du 
sacrum. 

Quelques  im perforations  anales  sont  constituées  par  un  orifice  anal 
bien  conformé  dans  lequel  on  pénètre,  et  où  l’on  est  arrêté  à un  cen- 
timètre environ.  Ici,  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  sur  la 

I nature  de  l’imper  foration.  Manque-t-il  une  portion  du  rectum,  ou  le 
sphincter  seul  sépare-t-il  l’anus  et  le  rectum?  si  le  périnée,  est  tendu, 
fluctuant  et  saillant,  il  est  probable  que  l’intestin  est  derrière  le 
sphincter,  et  une  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  capillaire  n est 
pas  contre-indiquée.  Si  le  ventre  est  très-ballonné  sans  que  le  périnée 
soit  saillant,  une  portion  d’intestin  manque.  Deux  moyens  permettent 
de  préciser  davantage;  l’un  consiste  dans  la  palpation  du  bas-ventre  : si 
le  bassin  est  vide,  on  peut  sentir  le  sacrum,  ce  qui  indique  une  ab- 
sence du  rectum.  M.  Bouisson  a proposé  d’introduire  une  sonde  dans 
la  vessie  chez  les  garçons,  ou  dans  le  vagin  chez  les  petites  fdles,  de  la 
promener  adroite  et  à gauche:  si  elle  rencontre  toujours  le  sacrum, 
l’intestin  manque  certainement. 

Quand  l’intestin  est  réduit  à un  cordon  fibreux  renfermant  un 
canal  étroit,  il  peut  être  sondé  avec  un  stylet,  car  il  y a un  écoule- 
ment, ou  plutôt  un  suintement  de  méconium  ; mais  on  peut  sentir 
encore  les  mêmes  dispositions  dans  le  petit  bassin,  soit  à l’aide  du 
palper  abdominal,  soit  à l’aide  du  catéthérisme. 

Enfin,  s’il  y a des  perforations  multiples  du  périnée  qui  peuvent 
être  des  ulcérations  après  une  inflammation  de  la  peau  pendant  la 
vie  intra-utérine,  on  les  reconnaît  à la  multiplicité  des  orifices,  à 
l'écoulement  du  méconium,  et  l’on  peut  introduire  un  stylet  assez  haut 
à travers  une  de  ces  fistules;  on  la  relie  à l’existence  d’une  imperfo- 
ration anale  quand  on  peut  pénétrer  dans  l’anus. 
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Bibliographie.  — J.-L.  PETIT,  Mélll.  Acüil.  de  c/lù\ , t.  I,  p.  385, 
éd.  in-à°.  — Bouisson,  Des  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du 
rectum  (thèse  de  concours,  1851).  — Denonvilliers,  Bail.  Soc.  de 
chi7\,  1850,  t.  I,  p.  7à9.  — Lobligeois,  Des  oblitérations  congénitales 
des  intestins  (thèse,  Paris,  1856).  — Trélat,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1862, 
t.  III,  2e  série,  p.  157.  — Consultez  aussi  Nélaton,  Path.  chir.,  t,  V, 
p.  1 etsuiv. 

Les  anus  anormaux  ont  été  observés  à l’ombilic,  dans  l’aine,  à la 
région  sus-pubienne.  L’orifice  anormal  observé  à la  naissance,  l’écou- 
lement de  méconium  par  cet  orifice  et  l’imperforation  de  l’anus  per- 
mettent de  reconnaître  la  lésion. 

Lorsque  l’anus  anormal  existe  dans  une  cavité  naturelle,  la  vessie 
et  l’urèthre,  ou  le  vagin,  on  constate  bien  une  imperforation  du  rec- 
tum, mais  ce  n’est  que  quand  on  observe  un  écoulement  de  méco- 
nium mêlé  à l’urine,  ou  un  écoulement  de  méconium  par  le  vagin, 
que  l’on  peut  affirmer  qu’il  y a un  anus  anormal  ouvert  dans  la 
vessie,  l'urèthre  ou  le  vagin. 


Vices  de  développement  des  membres. 


Ectromélie,  phocomélie  et  hémimélie.  — Les  membres  avortés, 
privés  d’un  ou  de  plusieurs  os,  sont  facilement  reconnus  par  la  simple 
inspection.  Il  n’y  a guère  de  diagnostic  précis  à poser  immédiatement; 
plus  tard,  au  contraire,  il  est  utile  de  rechercher  quels  sont  les  os  et 
les  muscles  conservés,  afin  de  constater  quels  mouvements  sont  pos- 
sibles. Il  en  ressort  des  indications  pratiques  pour  l’application  des 
appareils  prothétiques.  Ce  qui  caractérise  les  arrêts  de  développement 
des  membres,  à l’exclusion  des  amputations  spontanées  intra-utérine, 
c’est  que  dans  ceux-là  les  lésions  portent  à un  degré  plus  ou  moins 
avancé  sur  les  deux  membres,  et  que  la  lésion  paraît  ainsi  symétrique. 
La  loi  cependant  n’est  pas  absolue. 

Bibliographie.  — Consultez  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Tératologie , 
t.  IL  — Debout,  Bull,  de  thérapeutique , t.  LXIV  et  LXVI. 

Mains  et  doigts  surnuméraires . — Ces  vices  de  conformation  ont 
seulement  besoin  d’être  constatés  pour  être  diagnostiqués-.  Les  pha- 
langes surnuméraires  sont  soudées  ou  articulées.  Les  mouvements 
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imprimés  à l’os  surnuméraire,  la  recherche  de  son  point  d’implan- 
tation, permettent  fie  distinguer  si  la  phalange  est  articulée,  ou  si  sa 
hase  est  liée  à la  partie  articulaire  de  la  phalange  qui  représente  l’os 
normal. 

Syndactylie.  — L’union  des  doigts  est  le  plus  souvent  un  défaut  de 
division  des  parties  molles,  plus  rarement  les  os  sont  soudés.  La  pal 
pation  de  l’espace  interdigital,  la  mobilité  indépendante  de  chaque 
squelette  de  doigt,  éclairent  assez  le  chirurgien. 

Fistules  congénitales.  — Voyez  Fistules. 


I 
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Oplithnlmoscopic. 


Ophthalmoscopie.  — Pour  découvrir  l’œil  en  cas  de  blépharospasme, 
les  élévateurs  écartant  les  paupières  et  maintenus  par  des  aides,  la 
chloroformisation,  sont  des  moyens  indispensables.  Hors  les  cas  de 
spasme,  il  est  toujours  facile  de  voir  l’œil  et  d’examiner  les  parties 
visibles  sans  le  secours  d’aide.  Mais  si  l'examen  direct,  ainsi  pratiqué, 
permet  de  reconnaître  un  bon  nombre  des  maladies  de  l’œil, pour  bien 
apprécier  certaines  maladies  de  la  cornée  et  du  fond  de  l’œil,  l’acuité 
de  la  vision  ou  les  qualités  de  la  réfraction,  il  faut  employer  des 
appareils,  des  lunettes  ou  des  échelles  de  lettres,  avec  lesquelles  on 
peut  obtenir  des  mesures  mathématiques  et  distinguer  le  fond  de  l’œil. 

Éclairage  direct  et  éclairage  latéral.  — Pour  bien  voir  la  cornée, 
on  se  sert  d’une  bougie  placée  au  devant  de  l’œil.  Mais  le  miroitement 
de  la  cornée  est  quelquefois  gênant,  et  l’on  a recours  alors  à l’éclai- 
rage latéral  : on  place  une  lampe  ou  une  bougie  à côté  de  la  tête  du 
malade,  et  l’on  projette,  à l’aide  d’une  lentille  biconvexe,  un  pinceau 
de  lumière  sur  la  cornée  (Laugier),  ou  bien  fin  place  une  lumière 
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derrière  le  malade,  et  l’on  projette  sur  l’œil,  à l’aide  d’un  miroir  réflec- 
teur légèrement  concave,  un  faisceau  lumineux. 

Ophthahnoscopie . — On  voit  le  fond  de  l’œil  à l’aide  d'un  pinceau 
de  lumière  projetée  à travers  la  pupille  dilatée  sur  la  rétine  (Brucke, 
Helmholtz);pour  faire  cette  exploration,  on  verse  sur  lé  globe  oculaire 
quelques  gouttes  d’un  collyre  mydriatique  : eau,  100  grammes;  sulfate 
neutre  d’atropine,  5 à 10  centigrammes,  une  heure  avant  l’examen. 

Beaucoup  d’instruments  ont  été  inventés  et  sont  essentiellement 
composés  d’un  miroir  réflecteur  qui  envoie  de  la  lumière  dans  le  fond 
de  l’œil,  et  d’une  lentille  biconvexe  qui  grossit  le  fond  de  l’œil  éclairé. 

On  se  sertde  beaucoup  d’ophthalmoscopes  : celui  de  M.  Desmarres 
et  Anagnostakis,  qui  est  une  modification  de  celui  deHelmholtz  et  de 
Coccius,  ou  ophthalmoscope  simple;  l’ophthalmoscope  binoculaire 
de  M.  Giraud-Teulon,  destiné  à faire  voir  en  saillie  les  parties  sail- 
lantes du  fond  de  l’œil;  l’ophthalmoscope  de  Follin,  muni  de  len- 
tilles diverses  placées  en  arrière  du  miroir,  et  destiné  à aider  la  vision 
variable  des  observateurs,  ou  à renverser  l’image  perçue,  c’est-à-dire 
à la  redresser,  puisque  le  cristallin  renverse  l’image  du  fond  de  l’œil. 
(On  peut,  du  reste,  obtenir  une  image  redressée  à l’aide  d’une  len- 
tille biconcave  que  l’on  emploie  au  lieu  de  la  lentille  biconvexe  placée 
devant  l’œil,  mais  il  faut  savoir  que  cette  lentille  diminue  les  objets. 

On  a construit  des  appareils  pour  soutenir  à la  fois  le  miroir  et  la 
lentille,  ou  pour  soutenir  la  lentille  au  devant  de  l’œil,  mais  tous  ces 
appareils  ne  sont  bons  que  pour  l’étude,  pour  les  élèves,  encore 
faut-il  que  ceux-ci  soient  guidés  par  un  homme  expérimenté.  Il 
vaut  encore  mieux  pour  eux,  cependant,  qu’ils  s’habituent  à manier 
l’ophthalmoscope  simple. 

Voici  comment  on  se  sert  de  l’ophthalmoscope  à main  (fig.  1'  : 

On  se  place  dans  une  chambre  noire,  le  malade  est  assis  près  d’une 
table,  sur  laquelle  est  une  lampe;  un  écran  est  placé  du  côté  du  ma- 
lade, entre  lui  et  la  flamme.  La  lampe  doit  être  près  du  malade,  et 
un  peu  en  arrière  de  lui.  Cela  (ait,  on  place  avec  la  main  droite  le 
miroir  devant  son  œil,  et  l’on  regarde  par  le  trou  central;  on  incline 
le  miroir  de  façon  que  les  rayons  réfléchis  qu’il  reçoit  portent 
sur  l’œil . On  interpose  alors,  avec  la  main  gauche,  la  lentille  bicon- 
verse  entre  l’œil  du  malade  et  le  miroir  réflecteur,  de  manière  que  la 
lumière  le  traverse.  Ici  est  le  temps  délicat  de  l’examen.  11  faut  placer 
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et  maintenir  la  lentille  au  point,  on  y arrive  par  tâtonnements  en 
approchant  ou  éloignant  la  lentille  (pour  agir  avec  commodité,  la 
lentille  doit  être  montée  sur  une  garniture;  on  tient  entre  trois  doigts 
l’anneau  de  la  garniture,  pendant  que  l’annulaire  et  le  petit  doigt 
prennent  point  d’appui  sur  le  Iront);  pendant  ce  temps,  avec  la  main 
droite,  on  maintient  le  miroir  afin  que  l’éclairage  reste  fixe.  Pour 
apercevoir  la  papille,  on  fait  regarderai!  malade  un  point  fixe;  le 


Fig.  17.  — Optithalinoscope  à main;  position  de  l’observateur. 


I plus  commode,  celui  qui  est  tout  trouvé,  est  l’oreille  de  l’observateur; 

le  malade  doit,  quand  on  examine  son  œil  gauche,  regarder  l’oreille 
! gauche  du  chirurgien. 

On  se  sert  de  l’ophthalmoscope  binoculaire  comme  de  l’ophthal. 
moscope  simple,  seulement  on  regarde  avec  les  deux  yeux  à travers 
le  miroir. 

Les  ophthalmoscopes  composés  de  Cusco,  Follin,  Liebreich,  Gale- 
zowski,  ont  été  préconisés;  ce  sont,  en  somme,  des  instruments  qui 
suppléent  des  manœuvres  de  l’observateur.  Ils  sont  bons  pour  l’étude, 
pour  l’examen  prolongé,  mais  avec  eux,  on  ne  voit  pas  mieux  qu’à 
l’aide  des  ophthalmoscopes  simples. 

Voici  comment  on  se  sert  de  cet  appareil:  le  malade  appuie  le 
menton  sur  la  fourche  rembourrée  n,  et  il  regarde  la  boule  e,  que 
l’on  dirige  à droite  ou  à gauche.  L’observateur  éclaire  l’œil  du  malade 
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à travers  le  cylindre  A,  à l’aide  du  miroir  a qui  réfléchit  la  lu- 
mière F. 

La  lentille  b est  dirigée  de  façon  qu’elle  soit  dans  l’axe  optique 
de  l’œil  examiné.  On  adapte  exactement  l’appareil  à l’aide  des  vis 
c et  h m (fig.  2). 
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Fig.  18.  — Examen  Je  l’œilavec  un  ephthalmoscope  lixe,  modèle  de  Nacliet.  L’appareil  est  fixé  à une 
labié  spéciale  à rallonge  i.  D'un  côté  est  le  malade , de  l’autre  le  chirurgien.  Une  lampe  L est 
placée  sur  la  table  à côté  du  malade. 


Quand  on  examine  les  yeux  avecl’ophtlialtnoscope,  l’impression  de 
la  lumière  sur  l’œil  est  quelquefois  pénible;  on  évite  cette  sensation  en 
plaçant  au  devant  de  la  lumière  une  lame  de  verre  colorée  en  bleu 
(Jaensen). 

Lorsqu’on  examine  un  œil  sain,  on  voit  les  choses  dans  l’état  où 
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elles  sont  représentées  (fig.  19).  Le  fond  de  l’œil  est  rouge  clair,  la 
papille  est  blanche  et  offre  un  pointillé  grisâtre,  (lù  aux  trous  de  la 


Fig.  19.  — Fond  do  l’œil  el  papille 'du  nerf  optique  à l’état  sain,  v,  veines,  a,  artères,  c,  lame 
criblée,  d,  couche  blanche  autour  de  la  papille  avec  cercles  concentriques. 


lame  criblée.  Les  veines  offrent  normalement  une  dilatation  légère;  à 
chaque  pulsation,  en  pressant  sur  l’œil,  on  fait  naître  des  battements 
artériels. 


Mesure  de  l’acuité  de  la  vision. 


Pour  mesurer  l'acuité  de  la  vision,  il  ne  suffit  pas  toujours  de  ques- 
tionner les  malades,  il  vaut  mieux  plus  de  rigueur;  pour  cela,  on  fait 
lire  à des  distances  variables  les  malades,  en  mesurant  la  dis- 
tance où  l’on  place  les  caractères  qu’ils  doivent  lire.  Pour  cela,  on  a 
composé  des  échelles  de  caractères  imprimés:  échelle  de  Jaeger,  Snel- 
len  et  Giraud-Teulon,  dont  voici  un  spécimen  : 
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Bufïon  a écrit  cette  page  : Le  chien  est  le  seul  animal  dont  la  fidélité  est  à l’épreuve  ; le  seul  qui 

7 

connaisse  toujours  son  maître  et  les  amis  de  la  maison;  le  seul  qui,  lorsqu'il  arrive  un  inconnu,  s’en 

8 

aperçoive  ; le  seul  qui  entende  son  nom  et  reconnaisse  la  voix  domestique  ; 

9 

le  seul  qui  ne  se  confie  point  à lui-même;  le  seul  qui,  lorsqu’il  a 

10 

perdu  son  maître  el  qu’il  ne  peut  le  retrouver,  l’appelle  par  des 

11 

gémissements;  le  seul  qui,  dans  un  long  voyage  qu’il  n’aura 

13 

fait  qu’une  fois , se  souvienne  du  chemin  et 

U 

retrouve  la  route  ; le  seul  enfin  dont  les 

18 

talents  naturels  soient  évidents*  et 

22 

F éd  i j ea  t i o n t o u j o u vs  h e 1 1 - 

28 


reuse. 
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On  place  les  malades  devant  une  table,  et  l’on  approche  de  leurs 
yeux  un  écran  mobile  sur  une  règle  graduée  où  l’on  place  l’échelle, 
et  l’on  avance  ou  l’on  recule  l’écran  pour  savoir  à quelle  distance  pré- 
cise le  sujet  lit  les  numéros.  Lorsqu’on  veut  mesurer  la  vue  à dis- 

! tance,  on  place  les  malades  loin  de  l’échelle  posée  sur  une  table  bien 
éclairée,  et  l’on  mesure  avec  un  mètre  la  distance  où  ils  sont  de 
l’échelle  qu’ils  lisent. 

t Par  exemple,  si  un  malade  lit  à 10  pieds  le  n"  20,  on  dit  que 

10 

l’acuité  de  sa  vision  est  dans  le  rapport  de  —,  ce  qui  signifie  qu’un 

Z U 


emmétrope  lisant  à 20  pieds  le  n°  20,  ayant  la  vision  normale,  le  ma- 
lade examiné  a une  acuité  de  la  vision  égale  à ce  qui  fait  que  l’on 


peut,  avec  la  formule  A = -,  mesurer  l’acuité  de  la  vision  Ü,  indi- 
I quant  la  distance  à laquelle  est  vu  le  numéro  de  l’échelle  N. 


Mesure  de  la  sensiblité  de  la  rétine. 


Pour  explorer  la  sensibilité  de  la  rétine  en  dehors  de  l’excitation 
par  la  lumière,  chez  les  malades  qui  ont  une  opacité  de  la  cornée  ou 
du  cristallin,  ou  des  adhérences  iriennes  qui  interceptent  les  rayons 


Fig.  20.  — Pliosphène  temporal  causé  par  la  pression  sur  le  côté  externe  du  globe  oculaire. 


lumineux,  on  presse  sur  l’œil  avec  la  pulpe  du  doigt  ou  avec  un  corps 
mou.  Les  malades  ont  une  illusion  lumineuse,  ils  voient  un  spectre 
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coloré,  arrondi,  que  l’on  appelle  pliosphène  (Serres  d’Uzès).  Il  y anor- 
malement trois  phospliènes  que  l’on  peut  produire  : le  pliosphène 
externe  causé  par  la  pression  sur  le  côté  interne  de  l’œil;  le  pliosphène 
interne  (fig.  U),  le  pliosphène  supérieur  est  obtenu  par  la  pression  sur 
la  partie  inférieure  de  l’œil  ; le  pliosphène  inférieur,  produit  par  la 
pression  sur  la  partie  supérieure,  se  rapproche  toujours  du  pliosphène 
interne  ou  du  pliosphène  externe. 


Mesure  du  champ  visuel. 


On  mesure  approximativement  l’étendue  du  champ  visuel  en  faisant 
regarder  aux  malades  une  feuille  blanche,  au  centre  delaquelleest  un 
point  noir.  S’ils  voient  toute  la  feuille, le  champ  visuel  est  intact;  s’ils 
ne  voient  pas  un  des  angles,  ou  s’ils  voient  seulement  la  partie  cen- 
trale de  la  feuille,  ou  une  moitié,  le  champ  visuel  est  diminué.  11  est 
hon  de  savoir  que  chez  certains  individus,  le  champ  visuel  est 
diminué  en  même  temps  que  la  faculté  de  lire,  à quelques  pieds  de 
distance,  et  distinctement,  des  caractères  écrits  ou  imprimés,  est  con- 
servée. C’est  principalement  chez  les  individus  qui  ont  une  paralysie 
du  nerf  optique  que  cela  se  voit. 

Pour  tracer  les  limites  du  champ  visuel,  on  fait  fixer  aux  malades 
un  point  noir  sur  une  feuille  blanche,  et  on  dessine,  ou  on  leur  fait 
dessiner  la  limite  qu’ils  trouvent  autour  du  point  qu’ils  regardent. 
F o 1 lin  faisait  faire  ce  dessin  pendant  que  les  malades  regardaient  à 
un  pied  devant  eux. 

On  explore  généralement  les  deux  yeux  à la  fois;  cependant,  la  me- 
sure de  chaque  œil  séparément  est  préférable. 

11  y a un  point  aveugle  normalement  dans  l’œil,  au  niveau  du 
punctum  cæcum.  On  le  reconnaît  à l’aide  de  l’expérience  de  Mariotte; 
on  regarde  deux  cercles  noirs  tracés  à quelques  centimètres  l’un  de 
l’autre  sur  une  feuille  blanche,  puis  on  s’éloigne  en  fixant  toujours 
l’un  des  deux  points  noirs  ; il  y a un  moment  ou  l’autre  cercle  noir 
disparaît;  si  l’on  s’éloigne  encore,  on  voit  de  nouveau  les  deux 
points  noirs. 

Il  est  un  fait  que  l’on  doit  connaître  : lorsqu’on  fixe  longtemps  un 
objet,  et  «pie  les  yeux  s’emplissent  de  larmes,  on  voit,  sur  les  parties 
blanches  très-éclairées  qu’on  regarde  ou  sur  le  ciel,  par  un  beau 
jour  d’été,  une  suite  de  petits  cercles  transparents:  ce  sont  les, larmes 
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que  l'on  voit  ainsi,  et  c’est  ce  qui  a été  appelé  le  spectre  perlé.  Les 
individus  qui  présentent  ce  phénomène  ne  sont  point  malades. 


Exploration  de  l’acconmiodalion. 

L exploration  de  l’accommodation  se  fait  à l’aide  d'une  bougie. 
On  place  celle-ci  au  devant  de  l’œil,  et  la  lumière  est  réfléchie  par 
la  cornée  et  le  cristallin.  11  y a trois  images,  deux  droites,  assez  grosses^ 
une  petite  renversée,  qui  se  rapprochent  ou  s’éloignent  suivant  que 
Ion  rapproche  ou  qu’on  éloigne  la  lumière.  La  succession  des  mou- 
vements des  images  indique  que  l’accommodation  est  normale.  L’image 
renversée  absente  indique  une  opacité  du  cristallin  (Samson). 

On  mesure  l’accommodation  à l’aide  des  échelles,  en  prenant  pour 
mesure  le  même  caractère  de  l’échelle;  on  détermine  un  point  proxi- 
mum  et  un  point  remotum.  Pour  les  distances  rapprochées,  on  se  sert 
de  la  règle  de  Graefe,  sur  laquelle  se  meut  l’écran  qui  porte  l’échelle 
de  Jæger.  Dans  le  cas  de  myopie  ou  d’hypermétropie,  on  mesure 
aussi  l’accommodation  «à  l’aide  de  lentilles;  on  place  devant  l'œil 
une  lentille  biconvexe  de  6 pouces,  et  l’on  place  au  devant  d’elle  une 
lumière  dont  on  faitarriver  les  rayons  dans  l’œil;  on  mesure  un  point 
proximum  et  un  point  remotum,  où  la  lumière  est  vue.  La  formule 
générale  de  1 accommodation,  d après  Donders,  est  une  expression 
algébrique  représentant  une  lentille  idéale  qui  s’interposerait,  pour 
chaque  distance,  entre  l’œil  et  l’objet  visé  : 


P indiquant  1 e punctum  proximum , K le  punctum  remotum. 

Si  l'on  applique  la  formule,  on  voit  que  la  lentille  ayant  6 pouces, 
R égalant  6 pouces,  si  par  exemple.le  point  proximum  est  3 pouces, 
on  a 


3 6 6 


On  dit  alors  que  le  pouvoir  accommodateur  est  de  un  sixième. 

Les  expériences  qui  servent  à mesurer  l’acuité  de  la  vision  et  le 
pouvoir  accommodateur  donnent  la  notion  de  la  myopie  et  de  l’hy- 
permétropie. Mais  il  est  un  moyen  plus  pratique,  c’est  l'usage  des 
Després. 
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lunettes.  Celles-ci,  en  effet,  rendant  la  vision  aux  malades,  permettent 
de  mesurer,  d’après  elles,  le  degré  du  trouble  de  la  réfraction. 

Il  est  nécessaire  d’avoir  une  boite  de  verres,  depuis  le  n°  1 jus- 
qu’à 60;  les  numéros  de  ces  verres  sont  exprimés  d’après  leur  dis- 
tance focale  en  pouces  de  Paris. 

Il  faut  : 1°  des  verres  biconcaves,  dits  verres  négatifs  ; 

2°  des  verres  biconvexes  ou  positifs. 

Pour  l’étude  de  l’astigmatisme,  des  verres  cylindriques  sont  aussi 
nécessaires.  Les  uns  sont  négatifs,  les  autres  sont  positifs,  et  ils  sont 
échelonnés  du  n°  1 jusqu’au  n°  19.  Ces  verres,  destinés  aux  essais, 
forment  une  série  régulière  suffisante  pour  les  besoins  des  explo- 
rations; car  pour  les  besoins  de  la  thérapeutique,  on  combine  des 
verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques,  en  formant  75  com- 
binaisons. 

On  essaye  des  verres  en  les  plaçant  sur  des  porte-lunettes  au  devant 
des  yeux  des  malades  ; par  une  série  de  tâtonnements,  on  arrive  à 
donner  avec  précision  le  verre  qui  mesure  l’accommodation  et  corrige 
le  trouble  de  la  réfraction. 

Lorsqu’on  veut  trouver  de  suite  un  verre  correcteur  pour  com-  m 
pléter  les  résultats  obtenus  par  une  première  lunette,  on  a recours  à 
la  règle  à calcul  de  Javal,  dont  l’emploi  trouve  surtout  son  applica- 
lion  en  thérapeutique  ; nous  ne  la  citons  ici  que  pour  mémoire. 

Maladies  des  paupières. 

Outre  toutes  les  tumeurs  qui  existent  sur  les  paupières  et  dans  leur  : 
épaisseur,  on  rencontre  sur  ces  membranes  différentes  lésions,  vices  i 
de  développement,  cicatrices  vicieuses,  tels  que  ectropion,  trichiasis  i 
et  inflammations.  La  fistule  lacrymale  peut  être  encore  rattachée  aux 
maladies  des  paupières. 

Le  coloboma  de  la  paupière  est  une  division  congénitale  que  l’on 
reconnaît  à première  vue  à une  fente  de  la  paupière,  existant  depuis 
la  naissance. 

L ’ ectropion  est  un  renversement  de  la  paupière  en  dehors  tel,  que  j. 
l’œil  est  découvert  : tantôt  le  renversement  a lieu  parce  que  la  con- 
jonctive boursouflée  tend  a sortir  hors  de  l’espace  palpébral,  et 
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écat'te  la  paupière,  tantôt  la  paupière  est  renversée  en  dehors,  parce 
qu’il  y a eu  une  perte  de  substance  de  la  peau  des  paupières,  ou  de 
la  peau  de  la  joue,  ou  du  front,  et  que  la  cicatrice,  en  se  rétractant,  a 
attiré  le  bord  des  paupières  en  haut  ou  en  bas.  La  présence  du  tissu 
cicatriciel  permet  d’établir  la  nature  de  l’ectropion.  Quelquefois  c’est 
à la  suite  des  cicatrices  profondes  que l’ectropion  a lieu;  on  trouve 
alors  une  cicatrice  adhérente  aux  os  qui  attire  en  même  temps  la 
paupière  en  dehors. 

L’examen  des  parties  permet  de  constater  si  le  cartilage  tarse  est 
en  partie  ou  entièrement  renversé. 

L’entropion  est  causé,  la  plupart  du  temps,  par  une  transformation 
cicatricielle  de  la  conjonctive  à la  suite  de  cautérisations  répétées  des 
conjonctives,  ce  que  l’on  reconnaît  à une  coloration  blanche  de  la 
conjonctive  palpébrale,  et  à une  diminution  des  vaisseaux.  L’entropion 
. est  toujours  accompagné  de  trichiasis,  de  kératite  et  de  conjonctivites 
à répétition;  l’ouverture  palpébrale  est  rétrécie,  et  en  examinant  ses 
bords,  on  voit  que  le  tégument  rentre  en  dedans  : c’est  une  question 
de  simple  examen.  Quand  les  malades  ont  une  kératite  et  une  photo- 
phobie intense,  on  ne  peut  ouvrir  les  paupières,  alors,  pour  faire  un 
examen  complet,  il  faut  endormir  les  malades  à l’aide  du  chloroforme. 

Le  trichiasis  est  un  renversement  en  dedans  des  cils,  de  manière 
que  ceux-ci  frottent  contre  la  cornée  et  la  conjonctive;  la  définition 
du  mal  en  donne  les  signes,  le  seul  point  de  diagnostic  important 
consiste  à établir  s’il  y a ou  s’il  n’y  a pas  en  même  temps  un  en- 
tropion. 

Le  distichiasis  est  une  lésion  voisine  du  trichiasis,  on  la  reconnaît 
à des  cils  surnuméraires  qui  poussent  en  dedans  vers  l’œil,  les  cils 
normaux  restant  dans  leur  situation  normale;  il  y a,  en  un  mot,  deux 
rangées  de  cils,  une  poussant  comme  il  faut,  l’autre  se  dirigeant  du 
côté  du  globe  de  l’œil.  Le  dystichiasis  existe  aussi  sur  la  caroncule. 

Symblèpharon  et  ankijloblêpharon.  — A la  suite  de  brûlures  de  la 
conjonctive,  ou  par  suite  d’un  vice  de  conformation,  la  face  interne 
de  la  paupière  adhère  au  globe  oculaire,  cette  lésion  est  reconnais- 
sable à des  brides  blanchâtres  ou  rougeâtres,  suivant  qu’il  n’y  a pas 
ou  qu  il  y a de  l’inflammation.  Tantôt  il  n’y  a qu’une  bride  qui  unit 
1 œil  à la  paupière,  tantôt  toute  une  paupière  adhère  au  globe  oculaire. 


DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  CHIRURGICALES. 


648 

On  désigne  sous  le  nom  d’ankyloblépharon  une  adhérence  des 
bords  libres  des  paupières  entre  eux.  C’est  surtout  à la  suite  de  brû- 
lures plus  ou  moins  étendues  des  paupières,  qu’on  l’observe.  Une 
cicatrice  et  une  diminution  de  l’ouverture  palpébrale  caractérisent 
cette  lésion. 

Bléphcirospasme,  blépharo-phimosis.  — On  désigne  sous  ces  noms  la 
contracture  des  paupières  chez  les  individus  qui  ont  eu  des  kératites 
k répétition,  avec  ou  sans  granulations  conjonctivales,  ou  un  rétrécis- 
sement de  l’orifice  palpébral.  Cet  état  peut  être  congénital.  La  diffé- 
rence des  ouvertures  palpébrales  à droite  et  à gauche,  la  trace  de 
lésions  chroniques  sur  l’œil  déterminées,  commandent  le  diagnostic. 


Blépharites. 

Le  terme  blépharite  doit  être  réservé  pour  les  maladies  du  bord 
libre  des  paupières  et  des  glandules  de  cette  partie.  Ainsi,  on  doit 
distinguer  une  blépharite  ciliaire  d’une  blépharite  glandulaire  ; mais 
ces  maladies  existent  rarement  isolément. 

On  reconnaît  la  blépharite  ciliaire  à une  bandelette  rosée  à la  racine 
des  cils,  recouverte  d’écailles  furfuracées  ; des  ulcérations  existent 
quelquefois,  quand  la  maladie  a duré  un  certain  temps,  alors  le  bord 
libre  des  paupières  est  rouge,  il  y a un  peu  d’érythème  sur  les  pau- 
pières. Des  érysipèles  compliquent  souvent  cette  blépharite.  Une 
conjonctivite  apparaît  de  temps  en  temps. 

On  reconnaît  la  blépharite  glandulaire  à une  sécrétion  assez  abon- 
dante qui  colle  les  yeux  tous  les  matins.  Le  bord  libre  des  paupières 
est  rouge  ; si  l’on  renverse  la  paupière,  on  trouve  des  traînées  rouges 
tout  le  long  du  trajet  des  glandes  de  Meibomius. 

Quelquefois  la  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius  est  plus  vis- 
queuse, et  l’on  trouve,  sur  le  bord  libre  des  paupières,  un  liséré  blan- 
châtre analogue  à une  fausse  membrane.  C’est  ce  que  Velpeau  avait 
appelé  la  blépharite  diphthéritique. 

L’orgeolet  et  le  chalazion  sont  des  complications  assez  frequentes  de 
la  blépharite  glandulaire  simple,  surtout  quand  le  mal  est  limité  à 
quelques  glandes.  (Voy.  Diagnostic  des  tumeurs.) 
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Maladies  de  l’appareil  lacrymal. 


Les  plaies  des  conduits  lacrymaux  se  reconnaissent  au  siège  et  à la 
direction  de  la  plaie.  L 'atonie  des  points  lacrymaux  est  révélée  par  du 
larmoiement  abondant,  dans  les  paralysies  faciales  où  on  l’observe 
quelquefois  (Stœber).  La  déviation  des  points  lacrymaux  cause  aussi 
le  larmoiement,  et  c’est  par  une  comparaison  de  la  direction  des 
points  lacrymaux  d’un  côté  avec  ceux  de  l’autre,  qu’on  reconnaît  le 
mal.  Ce  sont  les  ectropions,  les  tumeurs  du  grand  angle  de  l’œil,  qui 
causent  le  plus  la  déviation  des  points  lacrymaux. 

A l’état  normal,  on  voit,  sur  le  bord  des  paupières,  l’orifice  libre 
des  points  lacrymaux,  lorsqu’il  y a eu  des  inflammations  de  l’œil; 
)>  lorsqu’il  existe  du  larmoiement,  en  examinant  les  conduits  lacrymaux , 
on  les  trouve  parfois  oblitérés,  et  si  l’on  cherche  à y introduire  un 
stylet  fin,  on  ne  peut  y parvenir. 

On  voit  quelquefois  la  cause  de  l’oblitération,  un  cil  qui  pénètre 
dans  le  conduit,  un  corps  étranger,  un  bourgeon  charnu  qui  forme 
une  sorte  de  polype. 

L’oblitération  d’un  conduit  lacrymal  existe  parfois  en  même  temps 
qu’une  tumeur  et  une  fistule  lacrymales. 

Les  fistules  des  points  lacrymaux  sont  facilement  reconnues  au  siège 
de  la  fistule,  et  en  sondant  avec  deux  stylets  fins  la  fistule  et  le  point 
lacrymal,  on  arrive  à faire  toucher  les  deux  stylets,  ce  qui  est  un 
signe  tout  à fait  caractéristique. 

Il  y a dos  fistules  cutanées  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil,  elles 
résultent  de  caries  ou  de  nécroses  de  la  paroi  interne  de  l’orbite,  ou 
de  corps  étrangers  (1);  mais  il  en  est  une  qui  suit  l'ouverture  d’un 
ankylops  ou  ægilops,  c’est-à-dire  d’un  abcès  situé  au  devant  du  sac 
lacrymal,  le  début  du  mal,  les  antécédents  tels  que  les  signes  évidents 
d’un  abcès  simple  permettront  de  reconnaître  la  nature  de  !a  fistule. 

La  fistule  lacrymale  est  une  terminaison  d’une  dacryocvstite  aiguë 
ou  chronique.  L’ouverture  fistuleuse  est  située  au-dessous  du  tendon 
de  l’orbiculaire,  en  un  lieu  d’élection  qui  ne  laisse  aucune  incertitude; 


(I)  Voyez  Diagnostic  des  tumeurs. 
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il  y a un  érythème  de  la  joue  et  de  la  racine  du  nez  autour  de  la 
fistule.  C’est  à la  suite  d’une  tumeur  du  sac  lacrymal,  de  trouble 
dans  le  cours  des  larmes,  que  la  fistule  s’est  montrée.  La  sécheresse 
de  la  narine  du  côté  correspondant  et  un  épiphora  complètent  les 
signes  qui  révèlent  la  fistule  lacrymale. 

Lorsque  la  fistule  est  très-ancienne,  il  est  possible  qu’il  y ait  une 
nécrose  de  l’os  unguis,  ce  qui  fait  que  si  l’on  introduit  un  stylet  dans 
la  fistule,  on  pourrait  croire  à une  fistule  osseuse;  mais  la  durée 
même  de  la  fistule  serait  ici  un  élément  de  diagnostic,  à défaut  de 
signes  évidents  de  tumeur  lacrymale,  ayant  précédé  de  plusieurs 
mois  la  formation  de  la  fistule,  et  dont  les  malades  ont  conservé  le 
souvenir. 


Maladies  de  la  conjonctive. 


Les  plaies  de  la  conjonctive  sont  reconnaissables  par  la  simple 
inspection.  Les  corps  étrangers  introduits  entre  les  paupières  causent 
des  brûlures  lorsqu’ils  sont  caustiques  ; on  reconnaît  cet  état  à une 
douleur  extrêmement  vive,  avec  rougeur  et  injection  delà  membrane; 
les  malades  ont  gardé  la  notion  d’un  corps  qui  a été  introduit  dans 
l’œil.  Un  corps  étranger  non  caustique,  des  mouches,  des  grains  de 
poussière  ou  de  charbon,  causent  une  douleur  vive,  de  l’injection  de 
l’œil,  un  blépliarospasme  quelquefois  tel,  que  bon  est  obligé  d’endor- 
mir les  malades  pour  leur  ouvrir  les  paupières.  Une  sensation  pé- 
nible éprouvée  par  les  malades,  et  le  souvenir  qu’ils  ont  gardé  de 
l’introduction  de  quelque  chose  dans  l’œil,  commandent  le  diagnostic; 
on  trouve  le  corps  étranger  en  écartant  la  paupière  et  en  cherchant 
dans  les  culs  de-sac  conjonctivaux,  près  d’un  des  angles  de  l’œil.  | 

Le  xérosis  delà  conjonctive  est  une  transformation  cicatricielle  de 
cette  membrane,  une  sorte  d’atrophie;  les  vaisseaux  ont  disparu,  il  y 
a des  plicatures  sur  la  membrane;  l’œil  paraît  sec;  il  existe  une  des- 
quamation furfuracée  sur  la  muqueuse  oculaire. 

Trichiasis  de  la  caroncule.  — On  voit  quelquefois,  sur  la  caroncule, 
des  cils  surnuméraires  qui  frottent  contre  l’œil  ; de  cette  disposition 
il  résulte  une  conjonctivite  simple  et  du  larmoiement.  i l 
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Conjonctivite  purulente  (1). — La  conjonctivite  purulente  liéeà  lamal- 
propreté,  à la  contagion,  à la  blennorrhagie,  au  contact  de  pus  sur 
les  yeux,  pour  les  nouveau-nés  en  particulier,  débute  brusquement, 
l’inflammation  est  de  suite  violente,  la  conjonctive  est  rouge,  bour- 
souflée, avec  des  points  ecchymosés,  les  malades  éprouvent  des  dou- 
leurs de  tête  plus  ou  moins  violentes,  de  la  cuisson;  les  paupières  lais- 
sent écouler  entre  leurs  bords  du  pus  bien  lié,  elles  sont  tuméfiées 
et  œdémateuses. 

Le  cliémosis  ou  gonflement  conjonctival  augmente,  la  cornée  devient 
terne,  il  y a de  la  photophobie,  et  les  douleurs  redoublent.  Celte 
phase  de  la  conjonctivite  est  caractéristique. 

L’âge  du  sujet,  une  blennorrhagie,  indiquent  l’espèce  de  conjonc- 
tivite à laquelle  on  a affaire;  des  rapports  avec  des  enfants  atteints  de 
maux  d’yeux  graves,  sont  un  signe  rationnel  de  la  conjonctivite  pu- 
rulente. 

» Une  iridochoroïdite  survient  parfois  après  l’ulcération  de  la  cornée, 
et  l’œil  suppure.  Un  redoublement  des  douleurs  à la  suite  de  la  per- 
foration de  la  cornée,  une  diminution  du  globe  oculaire,  font  dia- 
gnostiquer cette  complication. 

Quand  chez  les  enfants  on  soupçonne  une  conjonctivite  purulente, 
il  faut  examiner  le  globe  de  l’œil;  pour  cela  on  lient  l’enfant  couché, 
on  écarte  les  paupières  avec  les  doigts  frottés  avec  de  la  craie,  pour 
empêcher  le  glissement,  ou  bien  on  se  sert  d’élévateurs,  et  au  besoin 
on  endort  l’enfant  avec  le  chloroforme. 

Lorsque  la  conjonctivite  existe  chez  des  enfants,  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  des  engorgements  ganglionnaires  à la  région  parotidienne, 
et  des  érythèmes  des  joue  s sur  le  point  où  coule  le  pus. 

La  conjonctivite  purulente  peut  passer  à l’état  chronique  ; alors  la 
conjonctive,  revenue  sur  elle-même,  sécrète  moins  de  pus,  mais  on 
observe  alors  sur  la  caroncule  et  sur  les  conjonctives  palpébrales,  des 
granulations  rouges  qui  persistent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Conjonctivite  diphthéritique.  — La  conjonctivite  diphthéritique 
débute  comme  la  conjonctivite  purulente,  seulement  le  cliémosis 
conjonctival  est  jaunâtre,  couvert  d’ecchymoses, et  plus  dur  que  le 
chémosis  de  la  conjonctivite  purulente.  Puis  ce  n’est  que  cinq  à six 


(1)  Ophthalmie  purulente,  ophthalmie  blennorrhagique,  ophthalmie  d'Égypte, 
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jouis  apiès  le  début  du  mal  qu’on  voit  apparaître  une  suppuration 
abondante.  Ace  moment,  tous  les  signes  sont  ceux  de  la  conjonctivite 
purulente,  à cela  près  qu’il  y a des  eschares  blanchâtres  sur  le  ché- 
mosis,  eschares  qui  se  détachent,  et  à leur  place  on  voit  parfois  se 
déposer  des  fausses  membranes.  Une  altération  de  la  cornée,  le 
sphacèle  plus  ou  moins  étendu  de  cette  membrane  apparaît,  et  l’œil 
se  vide.  Mais  il  est  des  conjonctivites  diphthéritiques  à marche  moins 
rapide,  qui  se  terminent  seulement  par  une  exfoliation  des  lames 
superficielles  de.  la  cornée.  C’est  chez  les  enfants  cachectiques 
atteints  de  diphthérite  et  de  syphilis  héréditaire,  que  l’on  observe 
principalement  la  conjonctivite  diphthéritique. 

Conjonctivite  hypérémique.  — Une  irritation  de  la  conjonctive  par 
un  corps  étranger,  un  coup  d’air,  les  veilles,  causent  une  variété  de 
conjonctivite  simple,  caractérisée  parde  la  rougeur  et  un  sentiment  de 
picotement  dans  l’œil  : les  yeux  pleurent  et  sont  baignés  de  larmes 
et  de  mucus.  Il  n’y  a pas  de  douleurs. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  un  degré  plus  avancé  de  la  conjonc- 
tivite hypérémique  ; les  deux  yeux  sont  prisa  la  fois.  La  conjonctive 
est  rouge  et  injectée  parplaces,  il  y a du  larmoiement,  et  du  mucus 
est  mêlé  aux  larmes.  La  sécrétion  est  très-rarement  purulente,  et 
lorsqu’elle  existe,  elle  est  très-peu  abondante.  Pendant  la  nuit,  le 
muco-puset  les  larmes  se  concrètent  sous  forme  de  croûte  et  unissent 
les  paupières. 

Celte  conjonctivite  peut  être  limitée  à la  conjonctive  palpébrale  et  à 
la  caroncule,  et  sur  ces  points  on  voit  quelquefois  se  développer  des 
granulations;  un  sentiment  de  picotement,  de  démangeaison  même, 
caractérise  le  genre  de  douleurs  éprouvées  par  les  malades. 

Ce  que  l’on  appelle  l’ophthalmie  des  vidangeurs,  l’ophthalmie 
morbilleuse  et  érysipélateuse,  est  la  conjonctivite  catarrhale,  avec 
cette  seule  différence  que  le  point  de  départ  de  la  conjonctivite  n'est 
pas  le  même  ; la  lésion  et  la  marche  sont  d’ailleurs  semblables,  à peu 
de  chose  près,  et  c’est  l’état  chronique  qui  domine.  La  répétition  des 
causes  d’irritation  entretient  le  mal  chez  les  vidangeurs. 

La  conjonctivite  varioleuse  n’est  autre  chose  qu’une  éruption  de 
boutons  de  variole  sur  la  muqueuse  conjonctivale,  avec  hypérémie 
consécutive. 
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La  conjonctivite  pustuleuse  que  l’on  observe  le  plus  souvent  chez 
les  sujets  scrofuleux,  est  un  petit  abcès  sous-épithélial,  entouie  d un 
pinceau  vasculaire.  C’est  autour  de  la  cornée  qu  on  le  rencontre  le 
plus  souvent.  Une  conjonctivite  catarrhale  à rechute  accompagne 
souvent  cette  pustule. 

Granulations  delà  conjonctive , trachome.  — Il  y a des  granulations 
aiguës  qui  apparaissent  dans  le  cours  d’une  conjonctivite  catarrhale 
ou  d’une  conjonctivite  purulente  avortée;  onia  reconnaît  à des  alter- 
natives de  mieux  et  de  pire  dans  la  conjonctivite,  et  si  1 on  renverse 
les  paupières,  on  trouve  que  les  conjonctives  palpébrales  sont  tapis- 
sées par  une  couche  de  petites  saillies  rouge  violacé,  pressées  les 
unes  contre  les  autres.  La  conjonctive  oculaire  est  rouge,  la  cornee 
est  saine,  la  vue  n’est  point  troublée;  les  malades  ont  des  déman- 
geaisons sur  les  paupières  et  ont  les  yeux  collés  le  matin. 

I)  Quand  le  mal  passe  à l’état  chronique,  il  y a des  altérations  de  la 
cornée,  une  kératite  vasculaire  superficielle  : des  picotements  sur 
l’œil,  de  la  photophobie  indiquent  souvent  la  lésion  avant  que  l’on  ait 
examiné  les  conjonctives  palpébrales.  C’est  parfois  épidémiquement 
que  l’on  observe  ces  conjonctivites  granuleuses. 

Les  granulations  chroniques , trachome  chronique,  sont  la  suite  des 
granulations  aiguës,  ou  se  montrent  d’emblée  sous  une  forme  chro- 
nique. Les  malades  ont  quelques  attaques  de  conjonctivite  catarrhale, 
puis  peu  à peu  ilséprouvent  une  gêne  continue  dans  la  région  oculaire, 
l’œil  pleure  facilement,  puis  la  cornée  se  vascularisé  et  offre  des  ulcé- 
rations superficielles,  puis  une  vascularisation  rayonnée. 

Lorsque  l’on  veut  constater  cet  état,  il  faut  retourner  les  paupières 
à l’aide  d’une  pince  et  d’une  sonde  cannelée;  on  saisit  les  cils  avec  la 
pince,  et  on  attire  un  peu  la  paupière  en  avant,  en  même  temps 
qu’on  presse  de  dehors  en  dedans  la  base  de  la  paupière,  de  façon  à 
retourner  le  cartilage  tarse. 

Lorsqu’on  voit  la  face  interne  des  paupières,  on  constate  l’exis- 
tence de  petites  saillies  blanchâtres  analogues  à des  grains  de  tapioca 
cuit;  à côté  de  ces  petites  saillies,  on  voit  des  places  blanchâtres  ana- 
logues à des  cicatrices,  et  qui  occupent  la  place  d’anciennes  granu- 
lations. Ce  sont  de  petites  végétations  sur  la  muqueuse  oculaire. 

Quand  la  maladie  est  ancienne,  il  y a quelquefois  une  transfor- 
mation  de  la  conjonctive  en  tissu  cicatriciel,  et  un  ectropion  com- 
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mençant.  Lorsque  le  mal  a duré  un  certain  temps,  quand  il  y a une 
kératite  symptomatique  et  une  photophobie  intense,  il  y a blépharo- 
spasme  et  même  rétrécissement  de  l’orifice  palpébral  ou  blépharo- 
phimosis. 


maladies  de  la  cornée. 

Un  cercle  blanc  qui  correspond  à une  transformation  graisseuse 
du  pourtour  de  la  cornée  existe,  c’est  ce  que  l’on  appelle  le  cercle 
sénile.  L’âge  apporte  un  trouble  dans  la  nutrition  de  la  cornée.  On 
reconnaît  Y arc  sénile  ou  gérontoxon  à un  cercle  péricornéal  blanchâtre,  • 
qui  semble  diminuer  l’étendue  de  la  cornée. 

Les  corps  étrangers  de  la  cornée  sont  reconnus  à première  vue  : les 
malades  se  plaignent  d’avoir  reçu  quelque  chose  dans  l’œil  ; les  pous- 
sières métalliques  sont  les  corps  le  plus  souvent  rencontrés;  tantôt, 
lancées  avecviolence,  elles  pénètrentdans  la  cornée;  tantôt,  parla  cha- 
leur qu’elles  possèdent,  elles  se  fixent  dans  la  cornée  qu’elles  ont 
brûlée  superficiellement.  Un  point  noir  existe  sur  la  cornée,  on  le  voit 
dans  les  moments  où  la  photophobie  n’est  pas  très-intense,  ou  quand 
les  malades  très-courageux  ouvrent  largement  les  paupières. 

Il  y a quelquefois  des  causes  d’erreur,  le  corps  métallique  peut  avoir 
été  entraîné  avec  les  larmes,  et  il  ne  reste  pas  moins  un  point  noir. 

Cela  tient  à ce  qu’il  demeure  encore  un  peu  d’oxyde  de  fer  ou  de 
poussière  dans  le  lieu  qu’occupait  le  corps  étranger. 

Quand  le  corps  est  dans  la  cornée  depuis  un  certain  temps,  on  le 
retrouve  généralement  encore  dans  le  fond  d’une  ulcération,  la  cornée 
est  un  peu  vascularisée. 

Taies  ou  opacités  de  la  cornée,  néphélion , nubecula,  albugo , leucome. — 

Les  opacités  de  la  cornée  sont  des  cicatrices  de  plaies  ou  d’inflam- 
mations ulcératives  superficielles  ou  profondes  de  la  cornée;  on  les 
reconnaît  à des  signes  d’inflammation,  dans  les  antécédents  des  ma- 
lades, et  à une  opacité  blanche  ou  jaunâtre,  plus  ou  moins  étendue, 
de  la  cornée.  La  forme  de  l’opacité  est  variable.  Ainsi,  une  plaie  de  la 
cornée  cause  une  opacité  linéaire,  un  ulcère,  une  opacité  arrondie. 

Quelques  taies  sont  vasculaires,  c’est-à-dire  qu’un  pinceau  de  vais-  ,1 
seaux  les  entoure.  La  vision  est  troublée  plus  ou  moins,  suivant  la 
cause  de  l’opacité,  suivant  l’étendue  des  désordres  qui  ont  accom- 
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pagnésa  production;  aussi,  il  peut  y avoir  des  synéchies  antérieures, 
un  staphylôme  commençant,  une  irido-choroïdite  chronique. 

Il  y a des  taches  spontanées  qui  apparaissent  sur  la  cornée  quand 
il  y a excès  de  pression  intra-oculaire;  une  tache  sans  trace  de  kératite 
actuelle  ou  antérieure,  caractérise  la  tache  spontanée  ou  chorio- 
kératite. 

Plaies  de  la  cornée.  — Les  plaies  de  la  cornée  sont  reconnues  par 
l’inspection,  seulement  il  est  important  de  diagnostiquer  si  la  plaie  est 
superficielle  ou  si  elle  pénètre  dans  la  chambre  antérieure.  Quand  il 
y a issue  de  liquide  au  moment  de  la  blessure,  quand  au  premier 
examen  on  voit  la  cornée  affaissée,  il  est  certain  que  la  plaie  était 
pénétrante.  Quelquefois  la  saillie  d’un  corps  noirâtre  dans  la  plaie 
et  une  déformation  de  la  pupille  indiquent  que  la  plaie  est  oblitérée 
par  une  hernie  de  l’iris. 

i 

Contusion  de  la  cornée.  — Dans  les  premiers  moments  où  l’on  exa- 
mine une  cornée  sur  laquelle  un  coup  a été  porté,  on  ne  voit  que  de 
petites  érosions;  mais  plus  tard,  lorsque  l’inflammation  apparaît,  on 
voit  des  traînées  blanchâtres  dans  plusieurs  directions  qui  annoncent 
le  sphacèle  irrégulier  de  la  cornée  aux  points  contus.  Il  y a des  dou- 
leurs vives  et  une  conjonctivite  hypérémique. 

Cornée  conique.  — La  cornée  conique  est  parfois  une  lésion  con- 
génitale qui  cause  la  myopie;  en  regardant  les  maladies  de  profil,  on 
constate  cette  disposition.  Elle  peut  exister  aussi  par  suite  d’un  ramol- 
lissement et  d’une  distension  passive  de  la  cornée,  c’est  alors  un  sta- 
phylôme pellucide. 

Le  staphylôme  consécutif  de  la  cornée  est  une  terminaison  de  ma- 
ladies plus  profondes  de  l’œil,  soit  une  irido-choroïdite,  une  kératite 
suppurée,  soit  un  sphacèle  des  couches  superficielles  de  la  cornée.  La 
plupart  du  temps  l’iris  adhère  à la  face  profonde  de  cette  membrane, 
et  l’on  distingue  alors  une  tumeur  à un  ou  plusieurs  lobes  blancs  ou 
noirâtres,  et  sans  végétations  rougeâtres,  ce  qui  empêche  de  la  con- 
fondre avec  un  cancer.  Quand  toute  la  cornée  est  détruite,  c’est  l’iris 
repoussé  en  avant  par  le  cristallin  qui  forme  le  staphylôme,  il  y a 
staphylôme  rameux. 

Le  cancer  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée , avant  de  former  une 
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tumeur,  est  caractérisé  par  un  bouton  un  peu  dur  autour  de  la  cornée 
et  entouré  de  quelques  vaisseaux,  il  n’est  accompagné  d’aucune  dou- 
leur et  cause  peu  de  gêne. 


Kératites. 

Les  kératites  sont  les  inflammations  de  la  cornée,  elles  offrent  des 
caractères  communs  qui  sont  la  photophobie,  des  douleurs  ciliaires, 
du  larmoiement  et  un  trouble  de  la  vision;  elles  sont  liées  à un  trau- 
matisme, à la  scrofule  ou  à des  lésions  de  la  conjonctive  étendues 
jusqu’àelles.  Par  l’éclairage  direct  ou  l’éclairage  latéral,  l’exatnen  de 
l’œil,  on  obtient  leurs  caractères  distinctifs  en  tant  que  lésions  élémen- 
taire et  accessoires;  mais  elles  ont  encore  ce  caractère  commun,  qu’à  un 
certain  moment  quelques-unes  d’entre  elles  arrivent  à se  transformer 
en  une  taie  ou  même  en  un  staphylôme. 

La  kératite  vasculaire  super fie  telle  est  caractérisée  par  des  vaisseaux 
fins  qui  s’étendent  du  pourtour  de  la  cornée  à une  exulcération  ou  à 
une  taie  de  la  cornée,  c’est  une  phase  des  kératites  à répétition,  des 
scrofuleux.  C’est  encore  une  complication  des  granulations  conjonc- 
tivales, on  l’a  appelé  pannus  tenuis. 

Dans  certaines  kératites  vasculaires  de  ce  genre,  il  y a une  organi- 
sation autour  des  vaisseaux,  une  sorte  de  tissu  charnu  qui  s’étend 
sur  la  cornée,  c’est  \e pannus  crassus.  Cette  disposition  exagérée  et  la 
transformation  du  pannus  crassus  en  un  tissu  cicatriciel,  constituent 
le  ptérygion.  Celui-ci  est  une  membrane  de  tissu  conjonctif  développée 
sur  la  conjonctive  et  la  cornée. 

11  y a une  kératite  vasculaire  où  les  vaisseaux  multipliés  couvrent 
toute  la  cornée.  Cette  membrane  devient  rouge  opaque,  les  malades 
distinguent  à peine  le  jour  de  la  nuit,  puis  un  staphylôme  se  produit 
et  l’œil  se  vide;  cette  lésion  existe  parfois  chez  les  individus  dont 
toute  la  conjonctive  est  transformée  en  tissu  de  cicatrice. 

La  kératite  superficielle  est,  de  toutes  les  kératites,  celle  qu’il  est  le 
plus  difficile  d’examiner  à cause  de  la  photophobie  intense  qui  l’ac- 
compagne. Lorsqu’on  peut  examiner  l’œil  en  endormant  les  ma- 
lades, on  voit  un  nuage  blanchâtre  qui,  par  place,  interrompt  le  poli 
de  la  cornée.  Quand  la  maladie  existe  depuis  quelque  temps,  il  y a 
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de  fins  vaisseaux  qui  existent  sur  la  cornée;  la  conjonctive  est 
d’ailleurs  fortement  injectée. 

La  kératite  vésiculeuse  ou  pustuleuse  est  constituée  par  une  vésicule 
blanchâtre,  développée  sous  l’épithélium  de  la  cornée;  au  pourtour  de 
cette  membrane,  il  y a quelquefois  en  même  temps  d’autres  pustules 
sur  la  conjonctive.  Des  faisceaux  vasculaires  entourent  ces  pustules; 
lorsqu’elles  se  rompent,  il  reste  à leur  place  une  ulcération  peu  pro- 
fonde, mais  à bords  un  peu  renversés.  La  photophobie  n’est  très-pro- 
noncée que  quand  la  pustule  est  sur  le  centre  de  la  cornée.  Les  ma- 
lades éprouvent  un  soulagement  au  moment  où  la  vésicule  se  rompt, 
mais  il  est  momentané,  car  il  reste  une  kératite  ulcéreuse. 

Chez  les  varioleux,  on  voit  parfois  des  pustules  sur  la  cornée,  mais 
elles  ne  sont  pas  entourées  de  vaisseaux,  ou  ils  sont  extrêmement  fins; 
une  éruption  de  variole,  d’ailleurs,  éclairerait  le  chirurgien,  à défaut  de 
la  nature  même  de  la  pustule. 

Sous  le  nom  de  kératite  postérieure  (Coccius,  Hasall,  Donders),on 
désigne  un  état  probablement  consécutif  de  la  membrane  de  Desee- 
met,  une  exfoliation  qui  suit  l’iritis  séreuse  et  se  révèle  par  un  aspect 
terne  de  la  cornée,  avec  conservation  du  poli  de  la  surface  de  la 
membrane. 

Kératite  interstitielle  en  fusée  (A.  Bérard).  — Cette  kératite  appa- 
raît sous  deux  formes;  dans  la  première,  il  s’agit  d’un  état  chronique 
d’un  ramollissement  irrégulier  de  la  cornée,  qu’on  reconnaît  à des 
traînées  blanches  dans  l’intérieur  de  la  membrane,  sans  que  le  poli  de 
la  cornée  ait  disparu.  Les  douleurs  sont  peu  vives,  la  photophobie 
est  peu  marquée,  et  la  rougeur  de  la  conjonctivite  est  peu  intense. 

La  kératite  purulente  chronique,  décrite  par  M.  de  Graefe,  appar- 
tient à cette  première  forme. 

Dans  la  seconde  forme  qui  est  la  kératite  suppurative  ou  purulente , 
ou  la  kératite  traumatique , il  y a abcès  ou  infiltration  purulente  de  la 
cornée;  c’est  à la  suite  d’une  contusion,  d’une  plaie  ou  d’une  brû- 
lure, qu’on  observe  cette  kératite.  Des  douleurs  ciliaires  extrême- 
ment vives,  la  photophobie,  le  larmoiement,  sont  ici  portés  à un 
très-haut  degré,  l’injection  péri-kéralique  est  très-marquée.  La  cornée 
grisâtre  offre  un  abcès  ou  une  série  d’abcès  formant  des  traînées  d'un 
blanc  jaunâtre.  Un  hypopion  et  une  iritis  surviennent  quelquefois, 
et  la  cornée  se  perfore;  d’autres  fois  le  mal  s’arrête  et  il  reste  un 
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ulcère  étendu  de  la  cornée  après  l’évacuation  du  pus  au  travers  de  la 
cornée. 

Ce  que  l’on  appelle  en  Allemagne  la  kératite  névro-paralytique  est 
un  ramollissement  de  la  cornée,  causant  des  abcès  chroniques  de 
cette  membrane.  Chez  les  malades  qui  ont  une  paralysie  faciale  ou 
un  tic  douloureux  de  la  face,  on  observe  cette  lésion.  Sans  rechercher 
s’il  y a une  lésion  de  nutrition,  on  peut  accuser  l’exposition  de  l'œil 
à l’air,  l’absence  de  sécrétion  des  larmes,  d’être  capables  d’engendrer 
un  ramollissement  de  la  cornée.  Ce  point  peut  être  utile  à préciser, 
car  si  l’on  tient  l’œil  fermé,  on  peut  empêcher  l’apparition  de  la 
kératite  dite  névro-paralytique. 

La  kératite  ulcéreuse  est  le  plus  souvent  la  transformation  des  kéra- 
tites précédentes,  ou  elle  suit  une  plaie.  C’est  la  phase  réparatrice 
des  pustules  des  abcès  de  la  cornée,  et  tant  que  l’on  ne  voit  pas  une 
vascularisation  se  faire  autour  de  l’ulcère,  on  peut  dire  que  la  kératite 
ulcéreuse  n’est  point  une  lésion  spéciale.  Mais  souvent  le  défaut  de 
soins,  les  traitements  intempestifs  viennent  perpétuer  le  mal.  Lorsque 
d’ailleurs  l’inllammation  première  quia  causé  l’ulcère  n’est  pas  arrêtée, 
des  désordres  variables  peuvent  se  présenter,  et  parmi  ceux-ci, 
l’augmentation  de  l’ulcération. 

L’ulcère  de  la  cornée  offre  plusieurs  formes;  l’ulcère  pointillé,  qui 
résulte  de  la  kératite  superficielle  et  ressemble  à des  perforations 
faites  avec  la  pointe  d’une  aiguille;  l’ulcère  à facettes,  qui  suit  souvent 
les  pustules  varioleuses  de  la  cornée  et  n’apparaît  bien  que  par  l’éclai- 
rage latéral  et  conserve  le  poli  de  la  cornée.  L’ulcère  en  coup  d’ongle 
est  presque  toujours  d’origine  traumatique;  l’ulcère  en  cupule  résulte 
de  la  rupture  d’une  vésicule  ou  de  l’ouverture  d’un  abcès  de  la 
cornée;  tous  ces  ulcères  causent  des  douleurs  ciliaires  et  de  la  photo- 
phobie; les  ulcères  superficiels  sont  ceux  qui  en  causent  le  plus. 

Les  ulcères  en  cupule  agrandis  perforent  parfois  la  cornée,  et  de  là 
résulte  une  fistule  qui  s’ouvre  et  se  referme.  Quand  la  fistule  est 
ouverte,  la  cornée  est  flasque,  celle-ci  est  tendue,  au  contraire,  quand 
la  fistule  est  fermée.  Une  hernie  de  l’iris  se  produit  parfois  au  fond  de 
l’ulcère,  ou  les  lames  de  la  cornée  cèdent  sous  la  pression  intra-ocu- 
laire;  ce  sont  surtout  les  ulcères  du  pourtour  de  la  cornée  où  se  passe 
ce  phénomène. 

Les  ulcères  larges  liés  à des  kératites  suppuratives,  à des  kératites 


DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DES  YEUX. 


659 


gangréneuses  de  la  conjonctivite  purulente,  laissent  l’œil  se  vider  après 
qu’il  y a eu  ou  non  un  staphylôrne  rameux.  (Voy.  Staphylôme.) 

La  marche  du  mal,  que  les  malades  peuvent  indiquer  au  chirurgien, 
permet  de  rattacher  chaque  ulcère  à la  maladie  première  dont  il  est 
le  résultat,  ou  à un  traumatisme. 

La  xérophthalmie  est  un  état  de  la  cornée  existant  avec  des  taies, 
ou  une  kératite  vasculaire  superficielle;  l’épithélium  manque,  la 
cornée  a perdu  son  poli;  la  cornée  semble  transformée  en  tissu  de 
cicatrice  ; la  vision  alors  est  perdue,  et  l’œil  est  sujet  à des  conjonc- 
tivites à répétition.  (Voyez  Granulation  de  la  conjonctive,  Kératite 
vasculaire).  Cette  lésion  est  la  dernière  phase  des  kératites  superfi- 
cielles, peut-être  même  est-elle  le  fait  de  collyres  caustiques  mal 
employés. 

, Maladies  de  la  sclérotique. 


ILa  sclérotique,  comme  tous  les  tissus  fibreux  peu  vasculaires,  est 
rarement  prise  d’emblée  d’une  inflammation.  La  rougeur,  l’injection, 
la  sensibilité  de  la  membrane  et  des  signes  de  choroïdite  indiquent 
une  scléro-choroïdite.  Les  staphylômes  en  sont  la  conséquence.  (Voyez 
[ Diagnostic  des  tumeurs.) 


Maladies  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure. 


Les  plaies  de  l’iris  causent  un  petit  épanchement  de  sang  au  point 
piqué,  ou  une  ouverture  qui  s’agrandit  et  forme  une  pupille  artifi- 
cielle; on  voit  ces  lésions  à l’aide  de  l’éclairage  direct  et  de  l’ophthai- 
moscope.  Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieurequi  atteignent 
l’iris  et  se  fixent  à lui,  sont  vus  dans  la  chambre  antérieure,  à moins 
qu’il  n’y  ait  un  épanchement  de  sang  abondant.  Une  opacité  sur  le 
cristallin  indique  quand  le  cristallin  a été  blessé  en  même  temps 
que  l’iris. 

Une  contusion  sur  la  région  oculaire  peut  causer  une  déchirure  de 
l iris.  Quand  la  iésion  est  récente,  quand  il  n’y  a pas  beaucoup  de 
sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  on  voit  une  pupille  arliti- 
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cielle,  une  fente  du  bord  pupillaire  ou  un  décollement  de  la  grande 
circonférence  de  l’iris.  Quelquefois  même  l’iris  est  entièrement  arra- 
ché (Sichel)  ; lorsqu’on  examine  le  fond  de  l’œil  à l’aide  de  l’oph- 
thalmoscope,on  peut  en  voir  la  coloration  normale  : ceci  est  un  excel- 
lent signe,  car  lorsque  la  déchirure  a lieu  en  bas,  on  pourrait  croire 
qu’il  y a un  hypohéma  ou  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  anté- 
rieure; mais  lorsqu’on  ne  peut  éclairer  le  fond  l’œil , lorsqu’on 
voit  une  masse  rougeâtre  qui  se  déplace  ou  est  sillonnée  par  des  traces 
blanchâtres,  le  diagnostic  ne  saurait  être  un  instant  douteux,  il  y a 
épanchement  de  sang. 

Mydriase.  — On  reconnaît  la  mydriaseà  une  dilatation  permanente 
de  la  pupille,  on  ferme  et  on  ouvre  alternativement  les  paupières,  et 
on  voit  l’iris  dilaté  immobile;  le  pouvoir  accommodateur  de  l’œil  est 
diminué.  (Voyez  Troubles  de  V accommodation.) 

Le  rnyosis  est  une  contraction  permanente  de  la  pupille  qui  est 
immobile,  les  malades  sont  héméralopes.  Lesrétinites  sont  accompa- 
gnées souvent  de  rnyosis.  Lorsque  le  myosis  est  intermittent  et  se 
reproduit  par  saccades,  il  y a nystagmus  de  l’iris.  Le  myosis  simple 
sans  lésions  occulaires  évidentes  est  dû  à un  spasme  de  l’appareil  mus- 
culaire accommodateur;  dans  ce  cas,  alors,  il  y a une  myopie  marquée. 

Le  tremblement  de  l’iris  est  un  symptôme  indiquant  une  autre  lésion; 
il  accompagne  la  luxation  du  cristallin  et  le  ramollissement  du 
corps  vitré. 

Le  coloboma  de  l’iris  existe  seul,  ou  en  même  temps  qu’un  coloboma 
des  paupières,  on  le  reconnaît  à une  fente  de  l’iris  ; à la  partie  inté- 
rieure, la  pupille  est  oblongue  et  s’étend  au  bas  jusqu’à  l’union  de 
l’iris  avec  le  cercle  ciliaire.  Quelquefois  il  y a,  à la  partie  inférieure  de 
la  face  antérieure  du  cristallin,  une  fausse  cataracte,  un  débris  de  la 
membrane  pupillaire  qui  persiste;  s’il  y a en  même  temps  un  colo- 
boma de  la  choroïde,  on  le  distingue  à l’ophthalmoscope,  car  le  cris- 
tallin renversant  l’image  du  fond  de  l’œil  fait  voir  le  coloboma  en 
haut  au-dessus  de  la  papille,  du  côté  opposé  à la  fente  de  l’iris. 
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I i l Lis . 


Intis  (Schmidt).  — Les  iritis  reconnaissent  plusieurs  causes,  un 
traumatisme,  une  congestion  simple  ou  syphilitique,  ou  la  propa- 
gation d’une  kératite.  Les  lésions  élémentaires  diffèrent  peu,  les  ré- 
sultats sont  à peu  près  les  mêmes  : une  synéchie  et  quelquefois  une 
suppuration  de  l’œil.  Toutes  les  iritis  causent  des  douleurs  ciliaires, 
et  circum-orbitaires,  il  y a une  injection  périeornéale  qui  occupe  la 
s<  lérotique  et  non  la  conjonctive  et  qu’on  distingue  au-dessous  des 
vaisseaux  de  celte  membrane,  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  est 
plus  ou  moins  trouble. 


Viritis  séreuse  existe  chez  les  rhumatisants,  les  syphilitiques  et  les 
malades  atteints  de  lésions  oculaires  profondes  (voy.  Irido-ct/oroi ■ 
dite).  Chez  les  syphilitiques  elle  se  montre  pendant  la  période  des 
syphilides  papuleuses,  il  y a des  papules  dans  l’œil  comme  dans  les 
autres  parties, seulement  l’iritis  vient  ordinairement  après  une  fatigue 
ou  une  congestion  oculaire.  Ainsi,  chez  les  femmes,  c’est  au  moment 
des  règles  que  l’iritis  apparaît.  En  été,  au  moment  des  beaux  jours  et 
du  grand  soleil,  les  iritis  sont  plus  fréquentes;  les  malades  qui  se 
tiennent  auprès  d'un  feu  ardent  ont,  en  hiver,  des  iritis  provoquées 
de  même  par  la  congestion  oculaire.  Au  début,  l’iritis  est  caractérisée 
par  la  lenteur  des  mouvements  de  l’iris,  par  un  changement  dans  sa 
teinte,  et  une  obscurité  de  la  vision  accompagnée  de  douleurs  de  tête 
et  de  rougeur  périkéralique.  Celle  iritis  cause  des  synéchies  quand  elle 
a duré  un  certain  temps,  d’autres  fois  elle  donne  lieu  à des  accès  de 
glaucome. 


L'intis  plastique  offre  les  mêmes  signes  que  l’iritis  séreuse,  avec 
cette  différence  que  des  synéchies  se  montrent  de  très-bonne  heure, 
et  <(ue  l’on  voit  sur  l’iris  des  points  rouges  ou  blanchâtres  qui  offrent 
parfois  l'aspect  d’un  condylome  (Beer,  Virchow,  Colberg).  Celte  iritis 
se  présente  dans  le  cours  de  la  syphilis,  au  moment  de  la  période 
des  accidents  secondaires;  quelquefois  même,  chez  des  malades,  on 
voit  de  véritables  petits  abcès  de  l’iris  : ce  sont  en  général  les  réci- 
dives d iritis  séreuse  qui  offrent  ce  caractère.  Chez  les  rhumatisants, 
les  signes  de  I iritis  plastique  se  bornent  à des  synéchies  avec  les  signes 
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de  l’iritis  séreuse.  L’iritis  plastique  chronique  entraîne  le  plus  sou- 
vent une  inflammation  chronique  de  la  choroïde. 

Iritis  parenchymateuse  ou  iritis  suppurative.  Des  points  rouges  sur 
l’iris,  du  boursouflement,  une  coloration  terne  de  la  pupille,  les 
mouvements  de  l’iris  perdu;  plus  tard,  un  hypopyon  et  des  stries 
rougeâtres  sur  l’iris  caractérisent  l’iritis  suppurative.  Les  douleurs 
circum-orbitaires  sont  atroces,  elles  s’exaspèrent  la  nuit,  il  y a des 
nausées,  des  vomissements,  une  sensibilité  vive  de  l’œil,  et  de  la 
lièvre. 

Avec  de  tels  signes  généraux,  une  plaie  de  l’œil,  une  opération 
dans  les  trois  jours  qui  précèdent  le  mal,  indiquent,  à défaut  d’examen 
complet,  la  nature  de  l’iritis. 

De  violents  accès  de  glaucome  suivis  de  troubles  de  l’humeur 
aqueuse,  à la  suite  desquels  on  voit  l’iris  se  boursoufler,  indiquent 
encore  une  iritis  suppurative.  Les  inflammations  de  la  cornée  deve- 
nues brusquement  plus  douloureuses,  et  des  signes  tels  que  des 
vomissements  et  de  la  fièvre,  en  même  temps  qu’il  y a des  douleurs 
circumorbitaires  extrêmement  vives,  doivent  taire  diagnostiquer 
une  complication  suppurative  du  côté  de  l’iris. 


Irido-choroïdite. 

Irido-choroïdite.  — - Lorsqu’une  choroïdite  a été  diagnostiquée,  et 
que  tout  à coup  apparaissent  les  signes  d’une  iritis  séreuse  plastique, 
ou  parenchymateuse,  on  dit  qu’il  y a une  irido-choroïdite , dans  cc 
cas,  des  opacités  prématurées  du  cristallin,  l’impossibilité  de  voir  le 
fond  de  l’œil,  deviennent  d’excellents  signes;  seulement,  quand  les 
douleurs  arrivent  par  crise,  on  pourrait  croire  à un  glaucome,  mais 
l’erreur  ne  serait  pas  ici  bien  grave,  car  il  y a,  en  eflet,  glaucome, 
glaucome  consécutif. 

Ce  que  l’on  appelle  Vophthalmite  ou  le  phlegmon  de  l'œil , n’est  pas 
autre  chose  qu’une  irido-choroïdite  suppurative;  on  voit,  après  des 
signes  de  choroïdite  ou  d iritis,  un  hypopion  qui  disparaît,  puis  repa- 
raît jusqu’à  ce  que  la  cornée  altérée  se  perfore,  et  que  1 œil  se  vide. 
Cette  inflammation  cause  les  douleurs  les  plus  violentes,  du  déliré 
même,  et  les  douleurs  ne  se  calment  que  quand  l’œil  est  vide.  Au 
moment  où  l’œil  va  s’ouvrir,  il  y a un  chémosis  conjonctival  et  un 
œdème  rouge,  limité  aux  paupières. 
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A la  suite  d’iritis  compliquée  de  synéchies  postérieures,  l’œil  se 
trouve  cloisonné,  et  il  y a excès  de  pression  intra-oculaire  en  arrière 
du  cristallin.  Des  douleurs  vives  existent,  se  répètent,  la  vue  se  perd, 
le  cristallin  devient  opaque,  et  l’on  constate  quelques  signes  de  glau- 
come, tels  <jue  accès  nocturnes  et  dureté  du  globe  oculaire.  Cet  état 
constitue  1 ’ irid o - choro ïd ite  congestive. 

L’ophthalmie  dite  sympathique  est,  suivant  Mackensie,  une  irido- 
choroïdite  séreuse.  On  reconnaît  la  lésion  à un  trouble  progressif  de 
la  vision,  bientôt  suivi  des  signes  d’une  iritis  séreuse. 


Synéchies. 


Synéchies.  — On  reconnaît  quelquefois  les  synéchies  à l’aide  de 
l’éclairage  latéral,  et  même  de  l’examen  ophthalmoscopique  à la  dé- 
formation de  la  pupille;  mais  il  n’est  pas  de  meilleur  moyen  que  de 
dilater  la  pupille  avec  le  collyre  à l’atropine.  La  déformation  de  la 
pupille  devient  évidente,  et  on  voit  la  synéchie  à l’œil  nu  ou  à l’aide 
de  l’ophthalmoscope.  Que  la  synéchie  soit  antérieure  ou  postérieure, 
1 examen  est  tout  aussi  facile,  et  dans  les  deux  cas,  les  choses  sont 
également  bien  vues. 

Aguo  ccipsulite.  — Voyez  Iritis  séreuse. 

Bypopyon.  — Voyez  Kératites  et  Iritis.  L’hypopyon  est  caractérisé 
par  un  croissant  blanchâtre  situé  à la  partie  déclive  de  la  cornée.  Il 
se  déplace  quand  les  malades  se  tiennent  pendant  quelque  temps  dans 
une  position  différente  de  celle  qu’ils  occupaient  auparavant. 


Maladies  de  la  choroïde. 


Plaie  de  la  choroïde.  — Voyez  Blessures  de  l’œil. 

Déchirure  de  la  choroïde.  — Un  coup  violent  porté  sur  l’œil  cause 
une  contusion  de  la  choroïde,  cette  contusion  est  révélée  par  une 
perte  subite  de  la  vision,  et  à l’ophthalmoscope  on  trouve  tantôt  de> 
taches  brunâtres  sous  la  rétine,  au  devant  desquelles  passent  les  vais- 
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seaux  de  la  rétine,  tantôt  par  un  véritable  décollement  de  la  rétine. 
(Voy.  Décollement  de  la  rétine). 

Le  coloboma  de  la  choroïde  est  reconnu  par  hasard,  car  il  ne  gêne 
pas  la  vision.  Quand  il  y a uncolobomade  l’iris,  en  examinant  le  fond 
de  l’œil  avec  l’ophthalmoscope,  on  trouve  une  absence  de  choroïde 
dans  un  espace  ovale  qui  occupe  quelquefois  régulièrement  tout  un 
demi-méridien  de  l’œil,  au-dessous  de  la  papille.  Le  coloboma  est  vu 
au-dessus  de  la  papille  à cause  de  ce  que  le  cristallin  renverse  l’image 
du  fond  de  l’œil. 

L 'apoplexie  de  la  choroïde  arrive  chez  les  vieillards,  chez  les  indi- 
vidus cachectiques  ou  qui  ont  une  maladie  du  cœur,  elle  s’annonce 
par  une  diminution  du  champ  visuel,  et  à l’examen,  on  trouve  les 
lésions  semblables  à celles  de  la  contusion  de  la  choroïde.  Ici,  la 
cause  de  l’épanchement  du  sang  seule  diffère. 

Epaississement  verruqueux  de  la  choroïde.  — Wedl  a signalé  une 
lésion  de  la  choroïde  caractérisée  par  une  série  d’élevures  rondes  ou 
ovales,  entourées  d’un  cercle  noir,  observé  à l’ophthalmoscope  chez 
les  vieillards  dont  la  vue  était  progressivement  affaiblie. 

Cet  état  devait,  suivant  l’auteur,  être  dû  à une  dégénérescence  a théro  - 
maleuse  des  vaisseaux,  peut-être  à d’anciennes  varices  de  la  choroïde. 

Tubercules  de  la  choroïde.  — Les  tubercules  choroïdiens  sont  des 
masses  blanchâtres  arrondies,  comme  des  têtes  d’épingle,  qui  sont 
situées  sous  la  rétine.  Ces  lésions  ne  causent  point  de  troubles  mar- 
qués de  la  vision.  C’est  en  examinant  les  yeux  d’enfants  atteints  de 
méningite  tuberculeuse,  qu’on  les  observe  le  plus  souvent. 

Atrophie  de  la  choroïde.  — L’atrophie  de  la  choroïde  est  annoncée 
par  un  affaiblissement  de  la  vue  progressif,  spontané  ou  consécutif 
à des  lésions  inflammatoires  de  la  choroïde.  A l’ophthalmoscope,  on 
trouve  des  points  blancs  au-dessous  de  la  rétine,  recouverts  par  les 
vaisseaux  de  la  rétine,  des  parties  blanches  dépourvues  de  pigment, 
et  des  tractus  jaunâtres  qui  représentent  les  lames  celluleuses  de  la 
choroïde,  transformées  en  tissu  de  cicatrice.  La  vue  de  tels  yeux  finit 
par  se  perdre,  et,  d’ordinaire,  les  cataractes  suivent  cette  lésion 
(Cusco).  La  sclérotique  participe  parfois  à l’atrophie,  des  signes  de 
staphylomes  existent  alors. 

Hyperémie  de  la  choroïde.  — La  congestion  de  la  choroïde  est  an- 
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noncée  par  des  troubles  de  la  vision,  de  la  difficulté  à distinguer  les 
objets,  et  des  douleurs  circum-orbitaires;  les  sclérotiques  sont  un  peu 
rouges;  à l’ophthalmoscope  on  voit,  au-dessous  de  la  rétine,  dont  les 
vaisseaux  sont  un  peu  congestionnés,  les  vasa  vorticosaqui  sont  très- 
apparents,  et  paraissent  distendus  par  le  sarig. 

Choroïdite  exsudative.  — Une  sensation  de  plénitude  dans  l’œil, 
une  diminution  du  champ  visuel,  des  douleurs  circum-orbitaires, 
chez  des  malades  atteints  auparavant  d’iritis  ou  de  choroïdite  con- 
gestive, doivent  faire  soupçonner  une  ehroïdite  exsudative. 

A l’ophthalmoscope  on  trouve  alors  sur  les  parties  équatoriales  du 
fond  de  l’œil,  des  plaques  roses  ou  jaune  pâle  disséminées,  entourées 
de  plaques  rouges  et  de  quelques  dépôts  de  pigment.  D'autres  fois  il  y 
a simplement  des  petites  plaques  blanches  à côté  de  plaques  liypéré- 
miées.  Ce  sont  surtout  les  syphilitiques  qui  présentent  cette  variété 
de  choroïdite  exsudative.  Quelquefois  il  y a en  même  temps  rélinite 
avec  atrophie  du  nerf  optique.  On  distingue  tous  ces  exsudais  clio- 
roïdiens  des  exsudais  rétiniens,  à ce  qu’on  voit  passer  au  devant  d’eux 
les  vaisseaux  de  la  rétine. 

t 'horoïdite suppurative  ophthalmite.  — Voyez  Irido-choroïdite , p.  662. 

Choroïdite  séreuse.  — Voyez  Glaucome , p.  666. 

Choroïdite parenchfjmateuse.  Observée  chez  les  enfants  et  chez  des 
malades  atteints  autrefois  d’iritis,  cette  choroïdite  qui  semble  être 
des  infarctus  de  la  choroïde,  se  révèle  par  un  affaiblissement  de  la 
vision,  des  douleurs  circum-orbitaires,  un  sentiment  de  tension  dans 
l’œil,  il  y a une  injection  péricornéale. 

A l’examen,  on  trouve  une  tumeur  d’un  gris  rougeâtre  occupant  la 
rétine,  et  sur  laquelle  se  dessinent  les  vaisseaux  de  cette  dernière 
membrane. 

On  pourrait  croire  à un  cancer,  mais  le  cancer  a une  marche  plus 
rapide  que  la  choroïde  parenchymateuse,  il  est  indolent,  et  ne  gène  la 
vue  que  quand  il  est  plus  développé  que  les  tumeurs  de  la  choroïdite 
parenchymateuse. 

Quand  les  lésions  sont  plus  avancées  et  quand  il  y a une  tendance 
à l’élimination,  il  se  forme  des  staphylomes,  l’œil  s’ouvre  au  niveau 
d une  des  insertions  d’un  des  muscles  droits  ou  autour  de  la  cornée  ; 
le  staphylome  peut  donner  issue  à de  la  matière  mélanique,  mais  ceci 
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est  de  la  mélanose  simple  (Sichel),  et  l’on  ne  doit  pas  songer  à un  can- 
cer mélanique.  En  effet,  dans  le  cancer  mélanique,  l’œil  augmente 
même  après  sa  rupture,  tandis  que  dans  le  cas  de  rupture  d’un  œil 
après  une  choroïdite  parenchymateuse  mélanique  l’œil  s’atrophie. 

Quand  il  arrive  une  inflammation  franche  de  l’œil , une  irido- 
ehoroïdite,  quand  un  excès  de  pression  existe  dans  l’œil  et  est  révélé 
par  des  accès  glaucomateux,  la  cornée  devient  opaque  et  se  perfore, 
l’œil  se  vide,  et  l’atrophie  oculaire  commence. 

Quelquefois  il  y a atrophie  de  l’œil  sans  que  celui-ci  se  perfore,  et 
c’est  dans  ces  cas  que  se  forment  des  ossifications  choroïdiennes,  des 
dépôts  calcaires  dans  le  cristallin.  L’atrophie  de  l’œil  est  un  indice 
qui  permet  de  les  diagnostiquer  ; mais  il  n’y  a pas  de  signes  plus 
certains.  Peut-être  ce  que  Vedl  a appelé  l’épaississement  de  la  cho- 
roïde est  le  premier  terme  de  cette  ossification  sous-rétinienne. 

Glaucome.  — Le  glaucome  est  un  excès  de  pression  intra-oculaire 
consécutif  à des  lésions  inflammatoires  des  membranes  de  l’œil. 

Le  glaucome  aigu  est  annoncé  par  une  hypermétropie  prodromi- 
que, par  la  vision  d’anneaux  irisés  autour  de  la  flamme  des  bougies 
et  des  douleurs  circum-orbitaires  très-vives. 

Il  y a des  accès  caractérisés  par  des  douleurs  intolérables,  la  nuit 
principalement.  Il  y a un  chémosis  léger,  le  globe  oculaire  est  dur, 
il  y a de  l’agitation  et  même  des  vomissements.  Après  un  accès,  on 
voit  quelquefois  une  nuance  blanche  dans  le  champ  pupillaire. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  lorsque  les  douleurs  ont  cessé,  lorsque 
la  vision  est  revenue,  on  peut  examiner  le  fond  de  l’œil  avec  l’opli- 
thalmoscope;  la  papille  est  d’un  jaune  sale,  il  y a des  battements 
artériels  et  des  plaques  ecchymotiques  sur  la  choroïde. 

Cet  état  ne  peut  être  confondu  qu’avec  la  choroïdite  suppurée 
suivie  de  phlegmon  de  l’œil;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  marche 
du  mal  est  continue,  et  c’est  surtout  après  des  signes  de  choroïdite  et 
de  plaie  de  l’œil  qu’on  observe  cette  phlegmasie.  D’ailleurs  l’examen 
ophthalmoscopique,  lorsqu’il  peut  être  fait,  lève  les  doutes. 

On  ne  saurait  confondre  le  glaucome  avec  une  fièvre,  quoique  cette 
erreur  ait  été  commise,  si  l’on  tient  compte  de  la  douleur  oculaire 
existant  dans  un  seul  œil  et  revenant  par  accès. 

Le  glaucome  chronique  inflammatoire  offre  les  mêmes  symptômes 
prodromiques  que  le  glaucome  aigu  ; il  y a un  léger  chémosis.  La 
pupille  est  immobile,  déformée,  la  cornée  est  terne,  le  globe  oculaire 
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est  plus  dur,  la  vue  se  perd,  le  champ  visuel  diminue  progressive- 
ment sans  accès.  A l’ophthalmoscope,  on  trouve  la  papille  excavée 
et  les  artères  sont  animées  de  pulsations. 

Le  glaucome  chronique  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  inflam- 
matoire autre  que  ceux  d’une  légère  iritis  séreuse.  La  maladie  a 
marché  avec  lenteur  ; une  hypermétropie,  la  lenteur  des  mouvements 
de  l’iris,  la  dureté  du  globe  oculaire  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Si  l’on  examine  à l’ophthalmoscope,  on  trouve  la  papille 
excavée  (fig.  21),  des  battements  artériels  qui  augmentent  quand  on 
presse  sur  l’œil.  Il  y a des  douleurs  périorbitaires  intermittentes  qui 
correspondent  à des  poussées  inflammatoires. 


Fig.  2 i . — Excavation  de  la  papille  dans  le  glaucome. 


On  ne  confondra  pas  l’excavation  de  la  papille  du  glaucome  avec 
l’excavation  atrophique;  car  la  première  porte  sur  toute  la  papille,  et 
la  seconde  seulement  sur  une  portion  de  la  papille.  Le  staphylome 
postérieur  laisse  la  papille  intacte;  il  n’y  a pas  davantage  d’erreur 
possible. 

Diverses  complications  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  des 
glaucomes  : la  suppuration  de  l’œil  avec  un  hypopion,  une  cataracte, 
des  staphvlômes,  toutes  lésions  qui  sont  reconnaissables  à leurs 
caractères  propres. 

Quoi  qu’en  disent  les  auteurs  allemands,  le  glaucome  est  rare.  On 
saisit,  dans  les  choroïdites,  des  phases  qui  se  rapportent  au  glau- 
come; mais  le  glaucome  franc  est  rare  lorsqu’il  n’est  pas  lié  à une 
choroïdite. 

Le  glaucome  consécutif  marche  souvent  à la  suite  de  lésions  de  la 
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choroïde,  des  irido-choroïdites  en  particulier,  à la  suite  de  l’opération 
de  la  cataracte  par  abaissement,  des  amauroses  avec  altérations  de 
la  rétine.  L’atrophie  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  existant  depuis  long- 
temps et  une  légère  excavation  de  la  papille  révèlent  la  complication 
à l’ophthalmoscope.  Les  antécédents  du  côté  de  la  vision,  la  cécité 
datant  de  longtemps,  une  opération  antérieure,  en  disentassez.  La 
seule  chose  importante  à reconnaître,  c’est  l’état  de  la  pression  intra- 
oculaire,  parce  qu’il  en  ressort  une  indication  thérapeutique.  On 
recherche  celte  indication  en  pressant  sur  le  globe  de  l’œil;  s’il  est 
dur,  il  y a excès  de  pression,  et  si  les  malades  ont  un  sentiment  de 
plénitude  dans  l'œil  et  des  douleurs  survenant  sous  forme  de  crise  la 
nuit,  il  y a certitude  complète. 

L ’hydrophthalmie  décrite  depuis  maître  Jean,  Beer,  Blandin,  San- 
son  et  Velpeau,  est  une  lésion  glaucomateuse.  C’est  le  glaucome 
chronique  et  le  glaucome  consécutif,  c’est  même  le  glaucome  aigu. 


Maladies  du  cristallin. 


Cataracte.  — La  cataracte  offre  plusieurs  formes. 

Ce  sont  souvent  des  signes  d’astigmatisme  ou  de  presbyopie,  ou 
même  de  myopie,  ou  d’hypermétropie,  qui  annoncent  le  début  d’une 
cataracte. 

Une  cataracte  est  révélée  par  une  opacité  du  cristallin  congénitale 
ou  accidentelle,  par  un  obscurcissement  de  la  vision  avec  conserva- 
tion de  l’impression  lumineuse.  Lorsque  la  pupille  est  dilatée,  les 
malades  voient  mieux;  la  pression  sur  l’œil  fait  naître  la  sensation  de 
phosphènes,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  lésion  profonde  de  l’œil.  A 
l’ophthalmoscope,  on  trouve  une  opacité  du  cristallin  qui  empêche 
de  distinguer  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Anatomiquement,  on  connaît  plusieurs  espèces  de  cataracte  que 
l’on  peut  déterminer  cliniquement. 

La  cataracte  molle  est  blanche  opaline;  lorsqu’on  regarde  l’œil  de 
profil,  on  voit  le  cristallin  bombé,  et  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
se  trouve  diminuée  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Si  la  cataracte 
est  congénitale  et  a subi  une  marche  régressive,  l’état  des  parties 
change,  la  capsule  cristalline  se  rétracte,  le  cristallin  résorbé  est 
remplacé  par  des  dépôts  calcaires  qui  apparaissent  sous  forme  d’un 
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noyau  plus  blanchâtre  et  d’un  pointillé  qui  semble  occuper  la  lace 
interne  de  la  cristalloïde  antérieure. 

Cataracte  corticale  demi-molle.  — Cette  cataracte,  fréquente  chez 
les  vieillards  ou  consécutive  à d’anciennes  inflammations  oculaires, 
a une  teinte  jaune  un  peu  ambrée.  Elle  débute  par  îles  lignes  opa- 
ques qui  se  dessinent  en  noir  sur  le  fond  de  l’œil  pendant  l’examen 
ophthalmoscopique.  Ces  stries  commencent  par  la  périphérie  au  lieu 
de  commencer  par  le  centre.  Quand  la  cataracte  est  très-ancienne, 

Sun  travail  régressif  commence,  et  il  y a par  place  des  masses  d’un 
gris  jaunâtre;  ces  masses  ont  une  forme  quelquefois  étoilée  qui  rap- 
pelle les  lignes  de  striation  du  cristallin  normal. 

Il  est  de  ces  cataractes  corticales  qui  ont  un  aspect  strié,  on 
trouve  des  points  blancs  au  milieu  d’une  coloration  opaline  générale 
occupant  tout  le  champ  pupillaire.  Le  gonflement  de  l’appareil  cris- 
l lallinien  n’existe  que  si  la  cataracte  s’est  développée  en  peu  de  temps. 
Des  signes  de  ehoroïdite  antérieure  confirment  le  diagnostic. 

Cette  cataracte  est  aussi  appelée  capsulo-lenticulaire. 

La  cataracte  nucléolaire  ( cataracte  dure ) débute  par  le  centre  du 
cristallin,  du  moins  parla  partie  profonde  des  couches  corticales,  de 
façon  à entourer  le  noyau.  La  pupille  présente,  à son  centre,  une 
teinte  ambrée.  A l’éclairage  latéral  et  à l’examen  avec  l’ophthal- 
moscope,  on  voit  bien  cette  opacité  centrale,  quand  la  pupille  est 
bien  dilatée.  C’est,  surtout  dans  ces  cas  que  les  malades  voient  mieux 
après  que  la  pupille  a été  dilatée,  ce  qui  est  commun  au  début  des 
cataractes. 

Cataracte  zonulaire  (Ed.  de  Jaeger).  — Cette  cataracte  est  congé- 
nitale, elle  existe  aussi  chez  des  individus  qui  ont  eu  une  iri lis  ou 
une  luxation  du  cristallin.  L’opacité  des  couches  extérieures  du 
cristallin  est  peu  marquée,  puis  il  y a seulement  un  obscurcissement 
de  la  vue,  et  à l’examen  ophthalmoscopique,  on  ne  peut  voir  le  fond 
de  l'œil.  En  même  temps,  on  découvre  çà  et  là  quelques  points  plus 
opaques;  ceci  indique  que  la  cataracte  commence  à se  compliquer. 
La  cataracte  alors  sera  une  cataracte  molle  à un  moment  donné. 
(Voyez  plus  haut.) 

La  cataracte  capsulaire  est  tantôt  un  exsudât  sénile,  un  dépôt  de 
couches  vitreuses  sur  ia  cristalloïde,  et  ce  sont  des  dépôts  blancs 
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nacrés,  arrondis,  que  l’on  voit  bien  à l’aide  de  l’éclairage  latéral,  ils 
n’occupent  pas  tout  le  champ  pupillaire;  tantôt  il  y a une  altération 
régressive  des  couches  corticales  du  cristallin  qui  se  déposent  sur  la 
face  postérieure  de  la  cristalloïde.  On  reconnaît  cette  disposition  à 
la  coloration  nacrée  de  la  cataracte  et  à une  absence  de  stries  pen- 
dant l’examen  ophthalmoscopique.  L’éclairage  latéral  oblique  per- 
met d’ailleurs  de  constater  que  l’opacité  est  tout  à fait  superficielle. 

Sous  le  nom  de  cataracte  capsulaire  inflammatoire,  on  désigne 
une  cataracte  formée  par  de  jeunes  cellules  épithéliales  opaques, 
déposées  entre  la  capsule  et  le  cristallin,  ce  qui  cause  une  saillie 
conique  de  la  capsule  à la  partie  antérieure  ou  postérieure,  d’où  le 
nom  de  cataracte  pyramidale  donné  à cette  variété  de  cataracte.  La 
tache  sur  le  cristallin  est  d’un  blanc  crayeux  et  se  détache  sur  le  fond 
du  cristallin  resté  transparent.  Il  y a quelquefois  en  même  temps  une 
iritis  séreuse  et  une  synéchie  antérieure. 

Un  exsudât  à la  face  postérieure  du  cristallin,  dans  la  fossette  hya- 
loïdienne  postérieure,  forme  une  variété  de  cataracte  capsulaire 
postérieure  (Aramon).  On  reconnaît  cet  état  .à  une  opacité  centrale 
du  champ  pupillaire  et  à une  transparence  superficielle  du  cristallin 
examiné  par  l’éclairage  latéral. 

Les  cataractes  pierreuse  et  osseuse  sont  des  cataractes  qui  sont 
ordinairement  la  suite  d’un  traumatisme.  Ces  opacités  sont  jaunes, 
blanches  et  ont  un  éclat  que  n’ont  pas  les  autres  opacités.  Le  cristal- 
lin a diminué  de  volume,  l’œil  est  atrophié,  il  y a un  léger  tremble- 
ment de  l’iris.  Le  cristallin  luxé  présente  cette  variété  de  cataracte, 
surtout  quand  il  tient  encore  à la  cristalloïde;  dans  ce  cas,  la  lentille 
opaque  est  mobile,  c’est  là  la  cataracte  branlante  de  Saint-Yves. 

La  cataracte  pigmentaire  est  un  dépôt  du  pigment  de  l’iris  sur  la 
capsule  du  cristallin,  elle  arrive  après  les  iritis  compliquées  de  syné- 
chie. Que,  suivant  M.  de  Graefe,  le  pigment  puisse  passer  dans  la  logo 
cristalline,  cela  est  possible,  mais  il  faut  savoir  que,  quand  il  y a du 
pigment  dans  le  cristallin,  il  y en  a sur  la  capsule.  C’est  par  les 
troubles  de  la  vision,  la  présence  de  taches  noires  sur  le  champ 
pupillaire  pendant  l’examen  opthalmoscopique,  que  l’on  reconnaît  la 
lésion,  et  on  la  diagnostique  par  voie  d’exclusion  lorsqu’à  l’œil  nu  on 
ne  voit  dans  la  pupille  aucune  opacité  blanche.  , <> 

Lorsqu’on  établit  le  diagnostic  de  toutes  ces  cataractes,  il  est 
important  de  savoir  s’il  y a en  arrière  du  cristallin  des  lésions  pro- 
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fondes.  La  notion  des  impressions  lumineuses,  perçues  par  les  ma- 
lades, les  phospliènes  conservées,  sont  les  meilleurs  indices  capa- 
bles d’autoriser  une  opération. 

Les  cataractes  secondaires  se  reconnaissent  à la  persistance  de  trac- 
tus  blanchâtres  à la  place  du  cristallin  enlevé.  Cela  peut  tenir  aune 
persistance  de  la  capsule  ou  à ce  qu’une  portion  de  cristallin  est  restée  ; 
mais  le  diagnostic  ne  peut  pas  porter  avec  une  certitude  assez  grande 
pour  distinguer  la  cause.  L’ophthalmoscope  microscope  permet  quel- 
quefois de  préciser,  mais  cette  rigueur  n’est  pas  nécessaire  pour 
instituer  un  traitement. 

Les  fausses  cataractes  sont,  chez  les  enfants,  un  débris  de  la  mem- 
brane pupillaire  accolé  à la  face  antérieure  du  cristallin  que  l’on  dis- 
tingue à sa  forme  arrondie.  Cette  fausse  cataracte,  quand  elle  ne 
s’étend  pas,  n’empêche  pas  la  vision,  et  on  ne  la  constate  parfois  que 
' par  hasard. 

Les  fausses  membranes  consécutives  à l’iritis,  déposées  sur  la  face 
antérieure  de  la  capsule  du  cristallin,  forment  des  opacités  d’un  blanc 
grisâtre,  traversant  le  champ  pupillaire;  ces  opacités  sont  souvent 
accompagnées  de  synéchies,  et  il  y a,  dans  les  antécédents  des  ma- 
lades, des  signes  d’iritis. 

Luxation  du  cristallin.  — La  luxation  du  cristallin,  qui  a lieu  sous 
l’influence  d’un  coup,  suppose  toujours  une  lésion  antérieure  de  l’œil, 
peu  appréciable,  mais  réelle.  On  connaît  même  des  faits  de  luxation 
spontanée  pendant  un  léger  effort.  Le  cristallin  se  luxe  dans  la  cham- 
bre antérieure  ou  sous  la  sclérotique. 

Lorsqu’à  la  suite  d’un  coup,  si  l’on  trouve  l’iris  flasque,  non 
bombé,  tremblant,  s’il  y a,  sous  la  conjonctive  en  haut  ou  en  bas, 
une  tumeur  dure  du  volume  d’un  gros  pois,  il  s’agit  d’une  luxation 
sous-conjonctivale  du  cristallin.  Quand  la  chambre  antérieure  n’est 
pas  remplie  de  sang,  quand  la  contusion  de  l’œil  n’a  pas  été  telle 
qu’elle  empêche  toute  vision,  on  constate  une  hypermétropie  consi- 
dérable. 

Quand  le  cristallin  est  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  on  recon- 
naît ce  corps  à sa  forme,  à sa  coloration  déjà  blanchâtre,  à cause  de 
l’opacité  qui  envahit  le  cristallin  luxé.  L’iris  est  plus  ou  moins 
tremblant,  la  vue  est  affaiblie  ou  abolie;  en  tout  cas,  il  y a hypermé- 
tropie. Quand  il  y a un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  anté- 
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rieure,  le  diagnostic  devient  difficile,  quelquefois  cependant  on  voit 
encore  une  portion  du  cristallin. 

Il  y a des  subluxations  du  cristallin.  Ce  sont  celles  où  la  lentille 
tient  encore  à sa  capsule  et  aux  procès  ciliaires.  Dans  ce  cas,  on 
voit  le  cristallin  opaque  n’occupant  pas  toute  la  pupille  et  se  dessi- 
nant par  son  bord  arrondi  sur  le  fond  noir  du  champ  pupillaire. 
Dans  les  cas  où  la  subluxation  est  due  à un  traumatisme,  on  voit  le 
cristallin  se  déplacer  parfois  quand  les  malades  font  un  mouvement 
(Richet). 


maladies  du  corps  vitré. 


Corpuscules  intra-oculaires.  — Sous  le  nom  de  synchisis  étincelant, 
on  désigne  des  corps  mobiles  qui  flottent  dans  le  corps  vitré.  Quand 
les  malades  ont  conservé  encore  la  vision,  ils  voient,  lorsqu’ils  chan- 
gent la  tête  de  position,  des  points  noirs  se  promener  dans  leur  champ 
visuel.  Le  chirurgien  qui  l’examine  pendant  ces  mouvements,  voit 
passer  dans  le  champ  pupillaire  des  corps  brillants.  Le  synchisis  indi- 
que une  liquéfaction  du  corps  vitré,  et  même  une  lésion  de  la  cho- 
roïde ancienne,  lorsqu’il;  y a des  opacités  fixes  que  le  malade  recon- 
naît à des  points  noirs  sur  les  objets  qu’il  regarde  ou  en  détermine  le 
siège  à l’aide  delà  carie  de  Brewster  munie  de  deux  Irous  d’épingle 


KiG.  22.  — Carie  de  Brewster  peur  déterminer  les  opacités  fixes  du  corps  vitré. 


séparés  par  une  distance  moins  large  que  l’ouverture  de  la  pupille 
dilatée.  On  place  cette  carte  devant  l’œil  (fig.  22),  le  malade  voit 
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doublel’imagede  son  point  noirct  à une  distance  plus  ou  moins  grande 
l’une  de  l’autre,  suivant  que  le  corps  est  plus  ou  moins  distant  de  la 
papille.  Ces  corps  mobiles  de  l’humeur  vitrée  indiquent  toujours  son 
. ramollissement. 


nalailirs  de  lu  rétine. 


Toutes  les  maladies  de  la  rétine  sont  rarement  primitives  ; la  plu- 
part du  temps  elles  succèdent  à un  état  inflammatoire  de  l’oeil. 

Rétinite  aiguë.  — La  rétinile  aiguë,  tout  à fait  au  début,  est  carac- 
térisée par  des  douleurs  de  tète  violentes,  par  une  douleur  pulsative 
i au  fond  de  l’orbite.  Quand  le  mal  s’aggrave,  la  douleur  s’exaspère,  il 
y a une  photophobie  intense  que  la  lumière  exagère.  Les  malades 
voient  des  spectres  lumineux  colorés  en  rouge,  eu  vert  ou  en  jaune, 
et  qu’ils  comparent  à des  pièces  d’artifice.  L’examen  ophthalmosco- 
pique est  ici  contre-indiqué.  La  pupille  est  très-contractée. 


La  rctinite  congestive  est  signalée  par  une  variété  d’amblyopie.  Les 
malades  ont  conservé  la  faculté  de  voir,  mais  ils  ne  peuvent  regarder 
longtemps,  leurs  yeux  se  brouillent.  Quand  un  des  yeux  est  plus  ma- 
lade que  l’autre,  il  y a un  léger  strabisme,  parce  que  cet  œil  évite  de 
fixer  et  se  déplace  pour  cet  effet.  Les  yeux  deviennent  rouges,  et  il  y 
a un  sentiment  de  plénitude  dans  l’œil. 

Cette  rétinite  existe  chez  les  femmes  atteintes  de  maladies  chroni- 
ques de  l’utérus,  chez  les  gens  qui  prennent  trop  de  café,  et  chez  les 
individus  qui  travaillent  à des  objets  très-fins. 

Cette  rétinite  est  encore  décrite  sous  le  nom  de  neuro-rctinite  et 
elle  accompagne  ou  plutôt  précède  les  atrophies  de  la  papille,  chez 
les  malades  qui  ont  des  lésions  de  l’encéphale  ou  du  nerf  optique. 

A l’ophthalmoscope,  on  trouve  la  papille  couverte  de  vaisseaux 
lins  qui  divergent  dans  tous  les  sens,  et  les  vaisseaux  de  la  rétine  au 
delà  de  la  papille  ne  paraissent  pas  altérés. 

Il  y a une  rétinite  apoplectique  caractérisée  par  des  épanchements 
île  sang  autour  des  vaisseaux  et  une  sorte  d’infiltration  séreuse  autour 
de  la  papille.  La  vision  est  altérée  plus  ou  moins  subitement.  S’il  y a 
un  cpanchement  de  sang  abondant,  la  vue  est  tout  à fait  perdue.  Si  le 
sang  épanché  est  peu  abondant,  les  malades  voient  une  tache  noire 
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sur  les  objets  qu’ils  regardent.  A son  début,  ce  que  l’on  a appelé 
l 'amaurose  diabétique  est  constituée  par  cette  variété  de  rétinite. 

Rétinite  syphilitique.  — L’affaiblissement  de  la  vision,  après  une 
iritis  ou  sans  iritis  antérieure,  chez  un  individu  atteint  de  syphilis, 
doit  faire  soupçonner  une  clioroïdite  chronique  ou  une  rétinite.  Si  l’on 
examine  l’œil,  on  trouve  d’abord  une  hypérémie  veineuse,  puis  une 
congestion  des  capillaires  autour  de  la  papille  et  de  la  tache  jaune. 
La  rétine  devient  ensuite  opaque  et  offre  une  striation  manifeste.  Il  y 
a des  taches  noires  sur  la  papille  ou  autour  de  la  papille,  disposées 
sous  forme  de  rayons.  Suivant  certains  auteurs,  une  coloration  jau- 
nâtre générale  de  la  rétine  (Métaxas,  Desmarres)  caractériserait  la  ré- 
tinite syphilitique. 

Quand  la  rétinite  a duré  longtemps,  le  pigment  se  dépose  en  plus 


Fig.  23.  — Pigmentation  de  la  rétine. 


grande  abondance  ; la  choroïde  malade,  en  même  temps  que  la  ré- 
tine, dépose  son  pigment  en  tous  points.  Il  y a un  état  représenté  par 
la  figure  23.  La  papille  finit  par  être  atrophiée.  Ses  vaisseaux  sont 
réduits  à presque  rien. 

La  rétinite  néphrétique,  amaurose  albuminurique  (Landouzy),  est  '• 
caractérisée  par  des  troubles  de  la  vision,  tels  qu’un  obscurcissement  i 
de  la  vue,  mais  sans  diminution  du  champ  visuel,  apparaissant  dans  'I 
le  cours  (l’un  anasarque  d’origine  variable,  ou  d’une  maladie  fie  llright 
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franche.  À l’ophthalmoscope,  on  la  reconnaît  d'abord  à une  hyperé- 
mie veineuse.  Puis  la  rétine,  soulevée  par  de  la  sérosité  infiltrée  en  ce 
point  comme  ailleurs,  paraît  grisâtre.  Il  y a en  certaines  parties  des 
exsudais  blanchâtres,  et  l’on  découvre  autour  des  vaisseaux  des  hé- 
morrhagies sous  forme  de  traînées  rouges.  Ces  lésions  existent  aussi 
bien  sur  les  veines  que  sur  les  artères  (fîg.  2â). 


Elu.  £4.  — Kélinite  da  l'albuminurie. 


Indépendamment  de  ces  lésions,  il  y a quelquefois  des  traînées 
blanches  dans  le  corps  vitré.  Enfin,  et  plus  rarement,  il  y a un  dé- 
collement de  la  rétine  que  l'on  reconnaît  à ses  signes  propres  (voyez 
plus  loin). 

îlétinite  pigmentaire  tigrée  (Atnmon,  van  Trigt,  Donders).  — Un  des 
premiers  symptômes  de  la  rélin i te  tigrée,  est  une  vision  incomplète. 
Les  malades  ont  de  l’héméralopie,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  voient  qu’à 
l’aide  d’une  vive  lumière,  la  rétine  devenant  moins  sensible;  le 
champ  visuel  se  rétrécit  sans  être  déformé. 

A l’ophthalmoscope,  on  reconnaît  qu’il  y a des  taches  noires  sur  la 
rétine  commençant  au  niveau  de  fore  serrata  et  gagnant  peu  à peu 
jusque  vers  la  papille  qui  finit  par  s’atrophier.  Alors  la  maladie  res- 
semble trait  pour  trait  à la  pigmentation  rétinienne  (voy.  fig.  23).  Une 
choroïdite  dans  les  antécédents  du  malade,  l’hérédité  du  mal  consta- 
table aujourd’hui,  mettraient  d’ailleurs  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Suivant  Mooren,  il  y aurait  quelquefois  des  productions  verru- 
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queuses  do  la  rétine  autour  desquelles  se  déposerait  le  pigment,  et  il 
y aurait  des  opacités  du  corps  vitré. 

Rétinite  consécutive . — Sous  le  nom  de  rétinite  consécutive,  M.  Des- 
marres décrit  une  rétinite  qui  succède  à la  choroïdite.  Comme  en  fait 
il  est  des  choroïdites  qui  peuvent  précéder  une  quelconque  des  réd- 
uites qui  viennent  d’être  signalés,  il  y a peu  de  diagnostic  différen- 
tiel à faire.  Cependant,  de  ce  qu’il  existe  des  réduites  chroniques 
simples  suite  de  choroïdites  simples,  il  est  bon  de  savoir  à quels  signes 
on  reconnaît  que  la  rétine  devient  malade,  quand  déjà  l’on  a reconnu 
une  choroïdite. 

Quand  après  une  choroïdite  un  malade  éprouve  des  maux  de  tête 
exagérés  par  l’attention,  quand  les  objets  sont  vus  comme  derrière  un 
brouillard,  lorsque  l’œil  sain  se  prend  consécutivement,  lorsqu'il  y a 
une  ophthalmie  sympathique  avec  de  la  diplopie  et  des  élance- 
ments passagers  dans  l’œil,  on  peut  soupçonner  une  rétinite  proba- 
blement liée  à des  choroïdites  antérieures  que  l’on  retrouve  dans  les 
antécédents  des  malades.  Un  voit  la  pupille  très-resserrée,  et  lorsque 
l’on  examine  à l’aide  de  l’ophthalmoscope,  on  trouve  que  le  corps 
vitré  semble  avoir  perdu  de  sa  transparence.  La  papille  du  nerf  op- 
tique est  rouge,  mal  limitée.  Ses  bords  sont  irréguliers,  ses  vaisseaux 
sont  vides  ou  presque  vides.  Lorsque  la  maladie  a duré  un  certain 
temps,  on  trouve  des  exsudats  blanchâtres  à côté  d’épanchements 
sanguins.  Plus  tard,  enfin,  le  pigment  se  dépose  dans  la  rétine,  car 
c’est  un  peu  la  terminaison  habituelle  des  réduites. 

Un  trouve  ces  lésions  chez  les  malades  qui  ont  une  hypertrophie  du 
cœur,  et  à un  moment,  Yamaurose  diabétique  offre  les  caractères  de 
cette  rétinite  (fig.  25). 

Les  lésions,  on  le  voit,  ressemblent  à celle  de  l’amaurose  albumi- 
nurique. Mais  il  y a une  différence.  Le  fond  de  l’œil,  chez  l’albumi- 
nurique, est  grisâtre;  celui  du  diabétique  a conservé  la  coloration 
rouge.  L’œdème  rétinien  manque  chez  le  malade  qui  a une  amaurose 
diabétique. 

Les  exsudats  de  la  rétine  sont  la  conséquence  de  réduites  anciennes, 
mais  ils  peuvent  se  former  insensiblement  et  on  les  reconnaît  sou- 
vent alors  par  hasard,  à moins  qu’ils  n’occupent  la  papille.  Alors  il 
y a tantôt  une  cécité  complète,  tantôt  une  diminution  du  champ  vi- 
suel, et  les  malades  voient  des  taches  noires  sur  les  parties  qu’ils  ré- 
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gardent.  On  reconnaît  les  exsudats  à ce  qu’ils  cachent  les  vaisseaux 
rétiniens,  ce  qui  distingue  l’exsudât  rétinien  de  l’exsudât  choroïdien. 
Quand  les  exsudais  sont  une  transformation  d’un  ancien  épanche- 
ment sanguin,  on  retrouve  dans  les  antécédents  des  malades  les  si- 
gnes d’une  apoplexie  rétinienne. 


L 'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  peut  être  observée  chez 
les  malades  qui  ont  une  maladie  du  cœur  ; ils  sont  pris  tout  à coup 
de  cécité,  quelquefois  même  des  individus  se  réveillent  aveugles  d’un 
œil.  A l’ophthalmoscope,  on  trouve  les  vaisseaux  de  la  papille  à peu 
près  vide;  il  y a dans  la  partie  périphérique  des  vaisseaux,  des  cail- 
lots; les  veines  sont  dilatées  à leur  périphérie.  Un  peu  d’œdème 
existe  autour  de  la  papille,  et  autour  de  la  tache  jaune  il  y a un  cercle 
grisâtre  qui  contraste  avec  la  coloration  du  reste  du  fond  de  l’œil. 
Quelquefois  le  battement  veineux  est  très-appréciable. 

Varicosité  des  veines  de  la  rétine.  — Les  veines  de  la  rétine  peuvent 
être  variqueuses  en  vertu  d’un  état  congestif  chez  les  femmes  mal 
réglées  ou  chez  les  individus  qui  ont  un  goitre  avec  exoplilhalmie. 
On  reconnaît  cet  état  à une  amblyopie  passagère,  et  à l’ophthalmo- 
scope  on  voit  les  veines  dilatées  et  flexueuses. 

Apoplexie  de  la  rétine.  — Chez  un  malade  qui  brusquement  voit  en 
rouge  les  objets  qu’il  regarde  ou  est  pris  tout  à coup  d’une  cécité 
complète,  quand  le  champ  pupillaire  présente  une  coloration  blan- 
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châtre  sans  qu’il  y ait  de  douleurs  vives  de  photophobie  ni  aucun 
signe  d’inflammation  des  membranes  del.’œil,  si  l’on  trouve  à l’oph- 
thalmoscope  des  taches  ecchymotiques  rouges  noirâtres  plus  ou 
moins  étendues  autour  des  vaisseaux  rétiniens,  il  y a apoplexie  réti- 
nienne. 

Si  le  sang  s’épanche  sous  la  rétine  sans  qu’il  y ait  d’ecchymoses 
sur  la  rétine,  on  a les  signes  fonctionnels  et  les  signes  ophthalmosco- 
piques du  décollement  de  la  rétine.  Quand  le  sang  est  épanché  sur  la 
papille,  il  y a une  cécité  complète  subite. 

Quand  on  a reconnu  l’apoplexie  rétinienne,  on  a encore  quelque 
chose  à faire  : il  faut  préciser  si  la  lésion  se  rapporte  à quelque  autre 
maladie.  Ainsi  l’apoplexie  existe  dans  la  méningite  aiguë  (Bouchut), 
dans  la  phlébite  du  sinus  de  la  dure-mère.  J’ai  observé  cette  lésion 
chez  un  cachectique  cancéreux.  On  a vu  l’apoplexie  survenir  chez  des 
individus  qui  avaient  des  varicosités  des  veines  et  des  embolies  vei- 
neuses. Des  symptômes  généraux  et  des  troubles  cérébraux  indiquant 
une  méningite  : un  œdème  périoculaire  annonçant  une  phlébite  du 
sinus  caverneux,  une  cécité  subite  chez  un  malade  atteint  de  cachexie 
et  des  lésions  antérieurement  reconnues  suffiront  aux  nécessités  du 
diagnostic  de  la  cause  de  l’apoplexie  rétinienne. 

Anémie  de  la  rétine.  — L’anémie  de  la  rétine  est  caractérisée  par 
une  diminution  sensible  des  vaisseaux  rétiniens  et  par  une  diminu- 
tion de  leur  nombre.  Cernai  est  congénital  ou  acquis;  dans  ce  dernier 
cas,  il  révèle  une  lésion  du  nerl  optique  ou  de  l’encéphale;  la  dimi- 
nution lente  et  progressive  de  la  vue  est  le  signe  rationnel  de  cette 
lésion. 

Névrite  atrophique,  atrophie  du  nerf  optique.  — La  névrite  atrophi- 
que commence  généralement  par  un  seul  œil,  l’autre  se  prend  en- 
suite. Les  malades  ont  des  douleurs  de  tête  qu’exagère  la  percussion 
sur  le  crâne,  ils  ont  une  sensation  de  tiraillement,  ils  deviennent  plus 
ou  moins  amblyopes  ouhémiopes,  le  champ  visuel  diminue  lentement 
de  haut  en  bas,  puis  la  cécité  complète  apparaît.  Une  compression 
intra-crânienne  ou  unecompression  du  nerf  optique  cause  cette  névrite. 

A l’examen,  la  papille  est  diminuée,  les  vaisseaux  sont  filiformes, 
et  l’on  trouve  à la  papille  une  coloration  jaunâtre  ou  verdâtre  suivant 
que  l’éclairage  est  plus  ou  moins  fort;  il  y a quelquefois  un  peu  d’ex- 
cavation de  la  papille.  Dans  ces  cas,  la  rétine  finit  par  s’atrophier, 


DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DES  YEUX. 


679 

elle  devient  d’un  blanc  nacré  par  place,  et  la  choroïde  même  finit 
par  s’atrophier  aussi,  de  sorte  que  l’on  pourrait  croire  qu’il  y a des 
exsudats  si  l’état  de  la  papille  n’en  disait  assez. 

V atrophie  progressive  du  nerf  optique  est  caractérisée,  à l’ophthal- 
moscope,  par  une  décoloration  de  la  papille  qui,  au  lieu  d’être  rosée, 
est  blanche,  les  vaisseaux  sont  lins,  peu  volumineux  au  niveau  de  la 
papille  et  la  teinte  générale  du  fond  de  l’œil  est  plus  pale.  Quelque- 
fois la  pupille  est  irrégulière  et  offre  d’un  côté  un  dépôt  de  pigment. 
La  vue  se  perd  progressivement,  quelquefois  après  que  les  malades 
ont  présenté  de  l’hémiopie,  hémiopie  généralement  latérale. 

Des  signes  de  tumeur  cérébrale,  chez  les  syphilitiques  ou  chez 
d autres  sujets,  ou  des  signes  d’ataxie  locomotrice  ou  de  paralysie 
générale  progressive,  coïncidant  avec  ces  signes  ophthalmoscopiques, 
indiquent  la  cause  de  l’atrophie  du  nerf  optique.  Il  est  cependant  des 
malades  qui  ont,  sans  qu’on  puisse  la  rattacher  à une  cause  appré- 
ciable, cette  atrophie  progressive. 

Daltonisme , achromatopsie . — 11  est  des  individus  qui  naissent  aveu- 
gles pour  les  couleurs  et  qui  ne  distinguent  que  ce  qui  est  foncé  ou 
clair,  noir  ou  blanc,  quoiqu’ils  voient  bien  les  objets.  D’autres  indivi- 
dus ne  distinguent  point  deux  couleurs,  seulement  le  rouge  et  le  vert. 
Cet  état  singulier  rare  est  reconnaissable  aux  narrations  des  malades, 
et  surtout  par  l’expérience  que  l’on  fait  en  présentant  aux  malades 
des  papiers  de  couleurs  et  en  leur  demandant  de  choisir  parmi  eux 
une  nuance,  les  erreurs  des  malades  sont  l’élément  du  diagnostic. 

Décollement  de  la  rétine.  — Dans  le  cours  d’un  anasarque  à la 
suite  d’un  coup  (voy.  Choroïdite ) reçu  sur  l’œil  ou  même  subitement, 
il  est  des  malades  qui  se  plaignent  de  voir  un  voile  devant  leurs  yeux 
ou  qui  disent,  ce  qui  est  plus  significatif,  qu’ils  voient  les  objets  trem- 
blotter.  Si  alors  on  lait  regarder  aux  malades  un  point  noir  sur  une 
feuille  blanche,  ils  n’aperçoivent  qu’une  partie  irrégulière  de  la 
feuille  blanche.  C’est  ce  que  l’on  appelle  une  diminution  du  champ 
visuel  (fig.  26),  la  croix  b paraît  à une  place  variable  dans  la  par- 
tie blanche,  tout  le  reste  de  la  feuille  est  obscur;  quelquefois  lors- 
qu’on présente  aux  malades  une  feuille  de  papier  blanc,  elle  paraît 
écornée;  ce  début  brusque  du  mal  et  cette  diminution  du  champ 
visuel  sont  pathognomoniques. 

Lorsqu’on  examine  l’œil  à l’aide  de  l’ophthahnoscopc,  on  voit  la 


680 


DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  CHIKUIIGICALES. 


pupille  normale;  elle  est  un  peu  entourée  de  pigment.  Sur  un  des 
points  du  champ  ophthalmoscopique,  on  distingue  une  masse  blan- 


Fig.  26.  — Diminution  du  champ  visuel  dans  le  décollement  de  la  rétine. 


châtre  ou  verdâtre  plissée,  sur  laquelle  rampent  les  vaisseaux  noirs  et 
dans  l’intérieur  desquels  le  sang  est  coagulé.  Lorsque  les  malades 


Fig.  27,  — Décollement  de  la  rétine. 


penchent  la  tête  à droite  ou  à gauche,  on  voit  la  masse  liquide  sous- 
rétinienne  se  déformer  (fig.  27).  Quand  la  rétine  est  décollée  par 
un  épanchement  sanguin,  il  y a une  coloration  rouge  ou  grisâtre  de 
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la  tumeur  et  quelquefois  on  observe  sur  la  rétine  en  d’autres  points 
des  hémorrhagies. 

Comme  le  décollement  de  la  rétine  tend  à augmenter,  on  constate 
les  progrès  du  décollement  à rophthalmoscope  par  l’étendue  plus 
grande  de  la  tumeur. 


Troubles  de  l’accommodation. 


Troubles  de  l’accommodation.  — Le  spasme  du  muscle  ciliaire  et  la 
mydriase  sont  deux  états  opposés  que  l’on  produit  expérimentalement 
avec  la  fève  de  Calabar  et  avec  l’atropine.  Ces  lésions  existent  assez 
rarement  d’emblée.  On  reconnaît  le  spasme  du  muscle  ciliaire  à une 
constriction  de  la  pupille  et  à une  myopie  passagère,  les  malades  ne 
voient  bien  que  de  près,  lorsqu’on  examine  les  images  réfléchies  par 
la  cornée  et  le  cristallin  on  trouve  que  ces  images  sont  toujours  à 
une  distance  égale,  quel  que  soit  le  point  plus  près  ou  plus  éloigné 
ouest  placée  la  lampe  (fig.  28). 


Fio.  28.  — Position  des  images  réfléchies  dans  le  myosis, 

c.  Image  de  la  cornée.  — a.  Image  de  la  face  antérieure  du  cristallin.  — h.  Image  formée  sur 
la  face  postérieure  du  cristallin. 


La  paralysie  de  V accommodation,  ou  mydriase  ou  paresse  de  T accom- 
modation, est  caractérisée  par  une  presbvopie  passagère  ou  permanente 
suivant  la  durée  de  la  paralysie,  les  malades  ont  leur  point  rapproché 
(voy.  Mesure  de  l'accommodation ) éloigné  de  l’œil,  ils  voient  aussi 
bien  avec  des  verres  biconvexes  qu’avec  des  verres  biconcaves. 

Si  l’on  examine  les  images  réfléchies  par  la  cornée  et  le  cristallin, 
on  trouve  que  les  images  plus  écartées  que  dans  l'état  normal  ne  se 
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i approchent  point,  quoiqu’on  approche  de  l’œil  la  flamme  dont 
l’image  est  réfléchie  (fig.  29). 


Fig.  29.  — Pupille  examinée  dans  la  mydriase. 

c.  Image  commune,  — a • Imago  cristallinienne  antérieure.  — k,  Image  cristallinienne  posté- 
rieure. 


Indépendamment  d’une  immobilité  de  la  pupille,  on  reconnaît  le 
défaut  d’accommodation  à l’aide  des  verres  biconvexes.  On  se  sert  d’a- 
bord d un  verre  de  8 pouces,  le  malade  voit  bien  à 8 pouces,  mais  ne 
voit  pas  au  delà,  pour  le  faire  voir  plus  loin;  il  faut  un  verre  plus  fort. 
Cet  essai  des  verres  convergents  est  tout  à fait  significatif,  il  est  encore 
d’autres  moyens  tels  que  l’expérience  à l’aide  de  la  carte  de  Scheiner, 
mais  elle  n’est  pas  indispensable.  On  observe  cette  mydriase  dans  la 
paralysie  de  la  troisième  paire,  sauf  quelques  cas,  quand  c’est  le  mo- 
teur oculaire  externe  qui  fournit  le  rameau  moteur  au  ganglion 
ophthalmique  ; elle  révèle  souvent  des  paralysies  générales  ou  des  pa- 
ralysies diphthéritiques. 

La  presbyopie  doit  être  envisagée  aujourd’hui  comme  une  diminu- 
tion du  pouvoir  accommodateur  de  l’œil.  Elle  est  due  aux  progrès  de 
l’âge  et  on  la  reconnaît  aisément  au  moment  où  les  malades  commen- 
cent à tenir  éloignés  de  leurs  yeux  les  objets  qu’ils  veulent  voir. 

Avant  de  déterminer  si  l’œil  est  presbyte,  il  faut  s’assurer  s’il  y a 
myopie,  ou  hypermétropie,  ou  emmétropie,  c’est-à-dire  vision  nor- 
male ; pour  cela  on  recherche  ces  troubles  de  la  réfraction  par  les 
procédés  indiqués  et  à l’aide  des  verres  de  myopie  et  hypermé- 
tropie. 

Si  la  presbyopie  existe  dans  un  œil  myope  (fig.  30),  les  points  P et 
R étant  les  points  proximum  et  remotum , le  point  proximum  deviendra 
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P',  et,  eu  égard  à l’essai  des  lunettes,  cela  veut  dire  qu’il  faudra  pour 
voir  à la  distance  du  nouveau  point  proximum  une  lentille  bicon- 
cave plus  faible  de  12  pouces,  par  exemple,  si  la  première  lentille  qui 
suffisait  autrefois  était  de  6 pouces.  Chez  l’hypermétrope,  la  piesbvo- 


Fis.  30.  — Mesure  de  la  presbyopie  dans  un  œil  myope. 


pie  a pour  effet  d’exagérer  l’hypermétropie,  de  rendre  la  vue  confuse 
à toutes  les  distances,  puisque  dans  l’hypermétropie  le  pouvoir 
accommodateur  corrige  ce  vice  de  réfraction  dans  de  certaines 
limites.  Si  le  mal  est  peu  prononcé,  la  vision  distincte  des  objets  rap- 
prochés sera  confuse  et  peu  à peu  les  objets  plus  éloignés  seront  moins 

(nets.  Le  point  de  la  vision  distincte  sera  d’ailleurs  plus  loin.  On 
admet  généralement  qu’il  y a presbyopie  chez  l’hypermétrope,  quand 
le  point  proximum  obtenu  à l’aide  de  lunettes  à 8 pouces  est  devenu 
plus  éloigné  et  a besoin  d’être  rapproché  avec  une  nouvelle  lentille 

de  8 pouces. 

Si  l’on  veut  représenter  à l’aide  des  formules  le  degré  de  la  pres- 
byopie, on  fait  ce  qui  se  pratique  pour  mesurer  la  puissance  d’accom- 
modation, on  essaye  des  verres  biconvexes  de  façon  à faire  voir  nette- 
ment les  malades  à des  distances  déterminées. 

M.  Donders  a proposé  la  formule  suivante: 

1 1 

Pr  = — - 

ri  8 + n 8 

Pr  indiquant  le  degré  de  la  presbyopie  £,  la  distance  normale  à 
laquelle  voit  un  œil  sain,  n indiquant  le  nombre  de  pouces  qu’il  faut 
ajouter  à 8 pour  avoir  la  distance  à laquelle  voit  un  presbvope. 
Autrement  dire,  le  dénominateur  8 plus  n indiquant  un  nombre  varia- 
ble de  pouces,  donnant  la  distance  à laquelle  voit  un  peu  nette- 
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ment  l’hypermétrope.  Supposons  8 + n=16,  n=8,  d’où  la  formule 
Pr  = ïg,  c’est-à-dire  que  le  malade  voit  avec  le  verre  biconvexe 

On  le  voit,  ici  l’essai  des  lunettes  et  la  mensuration  des  distances  où 
a lieu  la  vision  distincte  sont  les  points  capitaux  du  diagnostic. 

La  presbyopie  offre  des  symptômes  communs  avec  la  paralysie  du 
muscle  ciliaire  ; on  reconnaît  facilement  les  deux  lésions  non-seule- 
ment aux  caractères  diagnostics  qui  ont  été  indiqués  pour  l’une  ou 
pour  l’autre  maladie,  mais  encore  à la  marche  du  mal  et  au  sujet  chez 
lequel  il  se  rencontre.  Ainsi  la  presbyopie  arrive  lentement  et  pro- 
gressivement, la  paralysie  du  muscle  ciliaire  se  montre  subitement  et 
principalement  dans  le  cours  de  maladies  graves,  telles  que  la  diph- 
thérito  et  la  syphilis. 


Troubles  de  la  réfraction  de  l’œil, 

U astigmatisme  existe  à des  degrés  divers  et  chez  les  myopes  et  les 
hypermétropes  ou  les  emmétropes.  L’astigmatisme  est  régulier  ou 
irrégulier. 

Les  malades  qui  ont  un  astigmatisme  régulier  ou  irrégulier,  dont 
un  hémisphère  oculaire  a un  pouvoir  réfringent  différent  de  l’autre 
hémisphère,  voient  mal  les  lignes  droites,  verticales  ou  horizontales, 
ou  voient  distinctement  à des  distances  inégales  les  lignes  verticales 
et  horizontales  (fig.  31). 

A l’ophthalmoscope,  on  arrive  parfois  à découvrir  un  astigmatisme 
par  le  mode  d’exploration  dû  àM.  Knapp  et  modifié  parM.  Sclnveig- 
ger.  Lorsqu’on  examine  la  papille,  on  la  voit  ovale;  mais,  pour  que 
le  signe  ait  de  la  valeur,  il  faut  avoir  un  opthalmoscope  muni  d’une 
lentille  derrière  le  miroir  pour  redresser  l’image;  si  l’on  trouve 
l’image  droite  et  l’image  renversée  de  la  papille  oblique  dans  le 
même  sens,  c’est  que  la  papille  est  normalement  oblique;  si  lesdeux 
images  sont  obliques  en  sens  opposé,  il  y a astigmatisme. 

On  peut  faire  lire  les  individus  à l’aide  de  la  fente  sténopéique  et 
faire  lire  ainsi  isolément  une  moitié  de  l’œil , on  constate  le  degré  de 
myopie  ou  d’hypermétropie  d’une  moitié  de  l’œil,  la  différence  con- 
statée prouve  l’astigmatisme  et  peut  mesurer  le  degré  de  l’astig- 
matisme. 
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Pour  reconnaître  le  degré  de  l’astigmatisme,  c’est-à-dire  pour 
reconnaître  quel  verre  cylindrique  peut  corriger  l’astigmatisme,  on 
se  sert  de  divers  optomètres. 

1°  La  fente  sténopéique  est  employée  par  M.  Donders.  On  place  une 
fente  verticale  devant  l’œil,  puis  on  fait  passer  chaque  verre  de  la 


a 


Fig.  31.  — Figure  destinée  à constater  l’astigmatisrao. 


série  des  dix-neut  numéros  de  l’échelle  des  verres  cylindriques  devant 
l’œil,  en  ayant  soin  de  placer  l’axe  du  verre  parallèle  à l’axe  de  la 
fente  sténopéique.  Le  verre  qui  permet  de  voir  les  lignes  horizon- 
tales est  celui  qui  mesure  le  degré  de  l’astigmatisme  et  qui  le  cor- 
rige; les  lignes  verticales  se  trouvant  d’ailleurs  bien  vues  par  le  seul 
usage  de  la  fente  sténopéique. 

2°  Le  simple  essai  des  verres  cylindriques  au  devant  de  lunettes 
d’essai  contenant  des  verres  de  myope  ou  des  verres  d’hypermé- 
trope. 

3°  La  boîte  de  M.  Wecker,  qui  est  un  instrument  de  précision 
permettant  de  faire  avec  régularité  l’exploration  précédente.  Seule- 
ment, cet  appareil  est  muni  d’une  figure  qui  est  un  cercle  dont  les 
rayons  doivent  être  vus  nettement.  L’appareil  est  compliqué,  et  tous 
les  médecins  ne  peuvent  l’avoir;  s’ils  tiennent  à une  très-grande 
rigueur,  en  conduisant  le  malade  chez  l’opticien,  ils  pourront  eux- 
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mêmes  faire  l’expérience  des  lunettes  avec  cet  instrument  qui  est  chez 
les  opticiens. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  boîte  sur  le  devant  de  laquelle  se 
trouvent  deux  lentilles  sphériques,  convexes  ou  concaves,  dont  Tune 
est  pourvue  du  système  de  huit  lentilles  qui  peuvent  venir  se  placer 
dans  son  axe.  On  fait  passer  successivement  ces  lentilles  accessoires 
devant  l’œil  jusqu’à  que  celui-ci  distingue  les  rayons  d’un  cercle  dessiné 
sur  un  carton  occupant  la  paroi  opposée  de  la  boîte,  laquelle  paroi 
peut  être  éloignée  ou  rapprochée  à volonté,  suivant  les  besoins. 

Il  y a,  à ce  sujet,  de  nombreux  calculs  et  formules,  qui,  excellentes 
dans  les  livres  théoriques,  se  trouvent  inutiles  dans  la  pratique  et 
sont  bons  tout  au  plus  à jeter  de  la  poudre  aux  yeux  des  malades. 

l\°  La  lentille  de  MM.  Stokes,  munie  d’une  lentille  cylindrique,  de 
deux  lentilles,  une  convexe  et  une  concave,  que  l’on  essaye  dans  dif- 
férentes positions.  Ce  moyen  est  ingénieux,  mais  n’est  pas  plus  précis 
que  les  autres. 

Myopie.  — La  myopie,  souvent  congénitale,  se  fait  sentir  de  six  à 
quinze  ans  et  augmente  ensuite  jusqu’au  moment  où  la  presbyopie 
vient  en  apparence  corriger  le  trouble  de  la  réfraction.  On  ne  saurait 
confondre  la  myopie  avec  une  quelconque  des  lésions  profondes  de 
l’œil  qui  émoussent  la  vue  du  moment  où  l’on  essaye  des  lunettes; 
les  verres  biconvexes,  si  utiles  dans  la  myopie,  sont  tout  à fait  im- 
puissants à faire  voir  les  amaurotiques  ou  amblyopiques  qui,  comme 
les  myopes,  rapprochent  les  objets  de  leurs  yeux  [pour  les  voir  plus 
gros.  Avec  des  verres  et  l’échelle  de  Jæger,  on  saisit  encore  mieux 
les  différences;  si  un  amblyope  voit  nettement  à six  pouces  le  carac- 
tère numéro  h de  l’échelle  de  Jæger,  il  doit  lire  à douze  pouces  le 
numéro  8,  et  c’est  ce  qui  a lieu.  Au  myope,  il  faut  une  lentille  bicon- 
cave, sans  quoi  il  ne  peut  lire  tout  à la  même  distance. 

On  reconnaît  la  myopie  à l’aide  d’un  écran  sur  lequel  sont  dessi- 
nées des  lignes.  On  mesure  la  distance  de  l’œil  à ce  point  au  moment 
où  les  malades  disent  qu’ils  voient  nettement  de  près.  Pour  mesurer 
la  myopie,  on  se  sert  de  verres  biconcaves  de  l’échelle  commerciale, 
on  essaye  les  verres  dont  le  rayon  de  courbure  et  la  distance  focale 
sont  connus. 


\ 


Algébriquement,  m représente  la  myopie,  1 la  distance  normale  à 
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laquelle  voit  un  œil  sain  ou  emmétrope,  R la  distance  du  punctum 
remotum  jusqu’au  point  nodal  de  l’œil  à laquelle  voit  l’individu  myope 
distinctement.  La  position  de  R se  mesure  avec  des  verres  du  com- 
merce dont  le  foyer  est  exprimé  en  pouces.  Ainsi  un  verre  ^ neu- 
tralise une  myopie  représentée  par  d’où  il  résulte  que  le  diagnostic 
du  degré  de  la  myopie  revient  à essayer  le  verre  qui  peut  neutraliser 
la  myopie  (1).  Mesurer  la  distance  à laquelle  voit  le  plus  nettement 
l’œil  myope,  chercher  quelle  lentille  biconvexe  lui  permet  de  voir 
depuis  huit  pouces  jusqu’à  l’infini,  tel  est  le  secret  de  la  mesure  de  la 
myopie. 

Lorsque  le  myope  accommode  mal,  il  y a quelques  erreurs  pos- 
sibles, et  pour  la  vision  des  objets  éloignés,  il  faut  un  verre  plus 
i faible.  L’essai  sera  donc  fait.  Lorsqu’on  aura  corrigé  la  myopie,  on 

cherchera  comment  le  malade  voit  à diverses  distances:  si  le  malade 

\ 7 

lit  également  bien  à l’infini  et  à huit  pouces,  il  accommode  réguliè- 
rement; si,  avec  une  lunette  qui  lui  permet  de  voir  à l’infini,  il  ne 
peut  voir  à vingt  pouces  et  qu’il  voie  quand  on  place  devant  son  œil 
un  verre  négatif  plus  fort,  le  pouvoir  accommodateur  est  affaibli. 

La  myopie  reconnue,  il  faut  en  chercher  la  cause.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  chez  les  individus  de  tout  âge,  lorsqu’il  n’y  a aucune 
lésion  apparente,  on  trouve  à rophthalmoscope,  un  staphylôme  pos- 
térieur congénital  ou  accidentel  (fig.  32). 

Ce  staphylôme  est  un  croissant  de  couleur  blanche  disposé  autour 
de  la  papille,  et,  par  les  progrès  du  mal,  il  arrive  à former  une  zone 
circulaire  plus  ou  moins  irrégulière  autour  de  la  papille. 

On  trouve  aussi  parfois  des  corps  mobiles  dans  le  corps  vitré,  ce 
qui  suppose  un  ramollissement  de  ce  corps  et  une  altération  de  son 
pouvoir  réfringent. 

La  myopie  est  symptomatique  du  spasme  de  l’accommodation;  ici 
la  myopie  est  intermittente,  passagère,  et  l’on  constate  que  l’origine 
est  un  spasme  de  l’accommodation  à l’aide  de  l’examen  des  images 
cristalliniennes  (voyez  Troubles  de  l’ accommodation). 

Quand  la  cornée  est  conique,  il  y a également  myopie,  et  c’est  en 
regardant  les  yeux  de  profil  que  ce  symptôme  devient  évident. 
Cependant  avec  une  telle  lésion,  la  myopie  n’est  point  forcée  ; les 

(1)  Il  y a dans  les  livres  modernes  des  calculs  sans  nombre,  très-intéressants  d’ail- 
leurs, et  que  l’on  oublie  vite  dans  la  pratique.  Certes,  les  mesures  mathématiques 
îOnt  rigoureuses,  mais  qu’on  ne  dise  pas  qu’elles  sont  ici  indispensables. 
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malades  regardent  quelquefois  de  telle  sorte  que  les  rayons  ne  pas- 
sent que  sur  un  des  points  de  la  circonférence  de  la  cornée  conique, 
ou  ils  ne  fixent  qu’avec  un  œil,  celui  qui  est  resté  sain. 

Lorsque  la  presbyopie  arrive  chez  un  myope,  la  vision  des  objets 
a lieu  nettement  en  un  point  plus  éloigné  qu’auparavant  l’apparition 
du  trouble  de  l’accommodation  , c’est  une  simple  constatation  (voyez 
plus  haut). 

11  y a une  myopie  à distance,  signalée  par  M.  de  Graefe,  où  les 
malades  voient  à une  distance  éloignée  des  objets  très-fins  et  ne  voient 


Fig.  32.  — Atrophie  choroïdienne,  péri-optique.  Staphylôrr.e  postérieur. 

pas  de  très-gros  caractères  beaucoup  plus  loin.  Cela  tient  à ce  que  les 
malades  ont  une  acuité  très-grande  de  la  vision  dans  un  champ  res- 
treint, entre  un  point  situé  très-près  de  leur  œil  et  le  point  où  ils  peu- 
vent lire  le  numéro  1 de  l’échelle  Jæger. 

Hypermétropie , asthénopie  (von  Graefe).  — L’hypermétropie  est 
un  trouble  de  la  réfraction  tel,  que  le  point  le  plus  rapproché  de 
l’œil  où  la  vision  est  distincte  est  plus  éloigné  qu’à  l’état  normal,  c’est 
l’état  opposé  à la  myopie. 

C’est  vers  quarante  ans  que  l’hypermétropie  est  reconnue  : au  mo- 
ment, en  général,  où  l’accommodation  fatiguée  ne  corrige  plus  l’hy- 
permétropie. L’aplatissement  de  l’œil  et  de  la  cornée  en  particulier 
doit  faire  soupçonner  l’hypermétropie.  Mais  c’est  en  faisant  lire  les 
malades  que  l’on  constate  le  mieux  leur  maladie.  L’hypermétrope 
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»ie  peut  lire  à la  distance  moyenne  normale  sans  une  lentille  bicon- 
vexe. Aussi  la  formule  de  l’hypermétropie  est-elle  tirée,  comme  celle 
de  la  myopie,  de  l’essai  des  verres;  seulement  ici  on  se  sert  de  verres 
biconvexes  ou  positifs,  par  opposition  aux  verres  biconcaves  appelés 
négatifs  employés  pour  la  myopie. 

Quand  on  veut  savoir  au  juste  le  rôle  correcteur  que  joue  l’accom- 
modation dans  l’hypermétropie,  on  paralyse  le  pouvoir  accommoda- 
teur  avec  l’atropine  et  on  fait  lire  le  malade.  On  voit  alors  que  son 
point  le  plus  rapproché  ou  punctum  proxirnum  est  bien  au  delà  de  la 
distance  normale. 

Il  y a quelquefois  un  léger  strabisme  chez  les  hypermétropes  ; cela 
tient  à un  spasme  du  système  des  muscles  auxquels  appartient  le 
muscle  ciliaire;  il  y a alors  un  léger  strabisme  externe. 

L’absence  de  cristallin  est  la  lésion  oculaire  qui  donne  l’hypermé- 
tropie la  plus  forte. 


Diplopie.  — Hémiopic.  — Spectres. 


Diplopie  binoculaire.  — La  diplopie  binoculaire  est  le  fait  de  la 
vision  séparée  des  deux  yeux  par  défaut  de  convergence  des  deux 
axes  optiques;  les  points  symétriques  de  la  rétine  n’étant  pas  impres- 
sionnés à la  fois,  les  objets  sont  vus  doubles. 

Les  malades  eux-mêmes  ont  la  notion  de  cette  lésion,  que  l’on  peut 
artiliciellement  produire  par  l’usage  d’un  prisme  placé  au-devant  de 
l’œil  chez  un  sujet  sain  (fig.  33). 

Lorsque  l’image  double  est  située  du  côté  d’un  œil  sain,  non  déviée 
par  rapport  au  siège  du  point  regardé,  on  dit  que  la  diplopie  est  croi- 
sée et  que  les  images  sont  croisées. 

Lorsque  l’image  double  est  située  du  côté  de  l’œil  malade  par  rap- 
port au  point  visé,  la  diplopie  est  directe  et  les  images  sont  homo- 
nymes. Pour  noter  ces  deux  variétés  de  diplopie,  on  fait  regarder  au 
malade  un  point  blanc  sur  un  tableau  et  on  le  prie  d’indiquer  le  lieu 
où  il  voit  la  seconde  image.  Dans  le  strabisme,  l’expérience  est  inu- 
tile à priori , on  sait  où  doit  être  l’image  double;  mais  pour  recon- 
naître, par  exemple,  les  strabismes  paralytiques,  la  diplopie  et  le  siège 
des  images  donnent  de  précieux  renseignements  tirés  du  siège  des 
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images  l’une  par  rapport  à l’autre  (voyez  Paralysie  de  la  troisième 
paire). 

Diplopie  monoculaire.  — Il  est  des  individus  qui  voient  avec  un 
seul  œil  les  objets  doubles,  cela  tient  à diverses  causes,  en  particulier 


à des  opacités  du  cristallin.  Les  dires  des  malades  et  l’expérience  de 
leur  vision  permettent  de  reconnaître  cet  état. 

Hémiopie.  — L’hémiopie  est  due  à un  décollement  de  la  rétine  ou 
à une  paralysie  d’un  nerf  optique.  L’examen  ophthalmoscopique  ré- 
vèle là  première  lésion  au  diagnostic,  l’autre  par  voie  d’exclusion. 

Spectre  de  Purkinje.  — linéiques  malades  dont  la  rétine  est  con- 
gestionnée voient  leurs  propres  vaisseaux  tantôt  sous  forme  de  lignes 
obscures,  tantôt  sous  forme  d’un  arbre  ramifié  (fig.  33). 

Ce  phénomène,  qui  se  présente  physiologiquement  quand  on  fait 
arriver  obliquement  sur  l’œil  de  la  lumière  diffuse,  peut  être  observé 
chez  les  individus  qui  ont  une  opacité  commençante  du  cristallin. 
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Troubles  de  l’appareil  musculaire  de  l’œil. 


Paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  — La  chute  «le  la  paupière 
supérieure,  un  strabisme  divergent  avec  diplopie  croisée  directe, 
une  dilatation  de  la  pupille,  sont  les  signes  non  équivoques  de  la  pa- 
ralysie du  moteur  oculaire  commun  : paralysie  isolée  ou  liée  à une 
altération  de  l’encéphale. 


Fia.  34.  — Spectre  de  Furkinje. 


Il  est  un  bon  signe  qui  permet  de  reconnaître  le  degré  de  la  para- 
lysie, c’est  l’élévation  ou  l’abaissement  de  la  cornée,  en  un  mot,  un 
strabisme  en  haut  ou  en  bas,  compliquant  la  première  déviation  ; cela 
indique  qu’une  seule  des  branches  du  nerf  ou  plusieurs  ont  été  para- 
lysées. Dans  ce  cas,  la  diplopie  est  un  peu  modifiée;  la  seconde  image 
est  plus  élevée  ou  plus  bas  que  la  première. 

Le  malade  atteint  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  incline 
la  tête  du  côté  du  muscle  paralysé. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  — Un  strabisme  convergent 
apparu  subitement,  accompagné  de  diplopie  directe,  caractérise  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 
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On  juge  que  c’est  une  paralysie  à ce  que,  en  faisant  suivre  à l’œil 
le  doigt  éloigné  peu  à peu  de  la  ligne  médiane,  l’œil  reste  immobile 
à une  certaine  limite,  qui  correspond  au  relâchement  complet  du 
muscle  droit  interne. 

L’attitude  du  malade,  qui  cherche  à distinguer  un  objet,  est  une 
inclinaison  et  une  rotation  de  la  tête  du  côté  correspondant  à l’œil 
dont  le  moteur  oculaire  externe  est  paralysé. 

Paralysie  du  nerf  pathétique  (quatrième  paire).  — On  reconnaît  la 
paralysie  du  nerf  pathétique  à ce  que,  quand  les  yeux  s’abaissent 
pour  regarder  en  bas,  l’œil  malade  reste  élevé  et  ne  se  porte  pas  en 
dehors.  Pour  bien  reconnaître  le  trouble  fonctionnel,  il  faut  donc 
faire  regarder  les  malades  en  bas  et  en  dehors,  à droite  et  à gauche 
alternativement.  Si  un  œil  ne  s’abaisse  pas,  c'est  celui  dont  le  muscle 
grand  oblique  est  paralysé. 

La  diplopie  n’existe  que  quand  on  regarde  en  bas  ; les  images  sont 
croisées,  et,  suivant  M.  de  Graefe,  l’image  du  côté  paralysé  semble 
plus  rapprochée  du  malade  que  l’autre. 

La  diplopie  disparaît  quand  les  malades  regardent  en  haut. 

La  position  du  malade  est  caractéristique  pour  fixer,  il  baisse  la 
tète  et  regarde  tout  en  face,  en  même  temps  il  incline  la  tête  du  côlé 
sain. 

La  rétraction  du  droit  supérieur  simule  une  paralysie  du  grand 
oblique  ; mais,  lorsqu'il  y a diplopie  dans  ce  dernier  cas,  elle  existe 
dans  tout  le  champ  visuel,  tandis  que,  dans  la  paralysie  de  la  qua- 
trième paire,  la  diplopie  n’existe  que  dans  la  partie  inférieure  du 
champ  visuel. 

Bibliographie.  — V.  in  Wecker,  Maladies  des  yeux,  t.  11,  le  résumé 
de  M.  de  Graefe  et  de  M.  Nagel. 

Strabisme.  — 11  y a une  sorte  de  strabisme  chez  les  myopes  et  chez 
les  hypermétropes  lorsqu’ils  fixent  un  objet  très-rapproché  ou  très- 
éloigné,  il  est  même  des  myopes  qui  regardent  les  objets  de  si  près 
qu’ils  ne  se  servent  plus  que  d’un  œil.  Ces  strabismes  sont  constatés 
soit  à l’aide  de  la  simple  inspection  et  avec  un  cercle  gradué  (fig.  35), 
soit  à un  moment  où  l’accommodation  et  les  efforts  musculaires  sont 
impuissants  et  où  le  strabisme  s’exagère. 

Le  strabisme  est  cicatriciel , musculaire,  ou  nerveux,  c’est-à-dire 
paralytique. 
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Ou  reconnaît  le  strabisme  cicatriciel  aux  antécédents  des  malades  : 
une  plaie  de  l’orbite  ou  une  suppuration  profonde.  On  constate  qu’il 
s’agit  d’une  cicatrice  à ce  que  lorsqu’on  fait  suivre  à l’œil  malade 
un  doigt,  l’organe  s’arrête,  dans  un  sens,  à une  limite  qu’il  ne  peut 
franchir. 

Le  strabisme  musculaire  n’occupe,  en  général,  qu’un  seul  œil;  il 
se  présente  sous  plusieurs  formes,  tantôt  il  y a strabisme  concomi- 
tant, on  le  reconnaît  à une  déviation  de  l’œil  en  dedans  ou  en  dehors, 


Fie.  35.  — Instrument  destiné  à mesurer  le  degré  du  strabisme.  On  examine  successivement  chaque 
œil.  On  fait  regarder  un  point  fixe  à l’œil  saie,  de  façon  que  le  centre  de  la  cornée  soit  au  point  o, 
l' instrument  reposant  sur  la  paupière  inférieure;  ou  porte  l’instrument  sur  1'aulre  œil,  et  l’on  voit 
de  combien  la  cornée  s’écarte  en  dedans  ou  en  dehors  du  point  o pendant  que  l’autre  œil  est  resté 
dans  sa  position  fixe. 


ilans  les  limites  ordinaires;  seulement,  du  côté  où  le  muscle  est  pl us 
court,  I œil  est  plus  dévié  que  l’œil  sain  pour  un  même  mouvement. 

Dans  le  strabisme  alternant , si  l’on  a soin  de  cacher  l’œil  qui  est  en 
fixation  a l’aide  d’un  verre  dépoli,  l’autre  œil  lixe  à son  tour,  et,  pen- 
dant ce  temps,  l’œil  caché  se  dévie  d’une  quantité  égale  à la  déviation 
primitive. 
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Dans  le  strabisme  latent,  qui  ne  se  produit  pas  dans  tous  les  mo- 
ments et  est  souvent  découvert  par  les  malades  eux-mêmes,  ceux-ci 
s’aperçoivent  que  les  lignes  qu’ils  lisent  sont  inégales  et  éloignées  et 
que  les  lettres  se  dédoublent. 

Si,  à ce  moment,  on  répète  l’expérience  faite  pour  le  strabisme 
alternant,  on  constate  qu’un  des  deux  yeux  se  dévie  assez  fortement 
pendant  qu’on  fait  fixer  l’autre  œil. 

Le  strabisme  musculaire  est  un  symptôme,  il  indique  des  con- 
tractures musculaires  anciennes,  des  convulsions,  par  exemple,  qui 
ont  agi  sur  les  muscles,  et  quelquefois  on  reconnaît  cet  antécédent  à 
ce  que  le  strabisme  est  immuable,  tandis  que,  lorsque  le  défaut  de 
synergie  des  muscles  est  dû  à d’autres  causes,  le  strabisme  peut  être 
intermittent. 

Il  y a un  strabisme  dû  à des  opacités  de  la  cornée  à une  incon- 
gruence des  rétines,  à un  staphylôme  postérieur,  et  c’est  le  cas  des 
myopes  qui  louchent.  On  connaît  tous  ces  états  par  l’exploration 
de  l’œil  avec  l’éclairage  latéral  ou  avec  rophthalmoseope. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  strabisme  est  dû  immédiatement  à une 
différence  dans  le  pouvoir  réfringent  des  yeux  ou  à une  lésion  réti- 
nienne, qui  exigent  un  travail  musculaire  inégal  dans  les  deux  appa- 
reils moteurs  des  yeux.  Il  suffira  pour  préciser  de  se  renseigner  sui 
les  travaux  des  malades. 

Le  strabisme  paralytique  est  caractérisé  par  une  déviation  des  jeux 
telle  que,  lorsqu’on  cherche  à faire  suivre  a 1 œil  le  doigt,  il  est  im- 
possible que  l’œil  se  porte  dans  le  sens  où  doit  le  conduire  le  muscle 
paralysé.  Il  y a en  même  temps  d’autres  signes  de  la  paralysie  ner- 
veuse (voyez  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun). 

Au  moment  où  la  paralysie  s’établit  et  pendant  plusieurs  mois 
même  après,  il  y a de  la  diplopie  (voyez  Diplopie)  croisée  ou  directe, 
suivant  qu’il  y a strabisme  convergent  ou  strabisme  divergent  (voyez 
Paralysie  des  muscles  de  l'œil). 

Tous  les  strabismes  sont  convergents  ou  divergents.  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  deux  cornées  sont  rapprochées  et  viennent  plus  ou 
moins  se  cacher  dans  le  grand  angle  de  l’œil  ; dans  le  strabisme  di- 
vergent, les  deux  cornées  se  dirigent  du  côté  de  l’angle  externe  de 
l’œil  ; mais  cescassont  les  plus  rares;  ordinairement  un  des  yeux,  ou 
plutôt  une  des  deux  cornées  est  au  milieu  de  l’ouverture  palpébrale, 
et  c’est  l’autre  cornée  seule  qui  est  déviée  et  dirigée  versl  angle  externe 
des  paupières. 
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Certains  strabiques  louchent  plus  ou  moins,  suivant  la  distance  à 
laquelle  ils  regardent  les  objets.  Ce  l'ait  est  démontré  par  l’expérience 
que  chacun  peut  faire  avec  les  yeux  sains;  on  louche  à volonté  en 
regardant  un  objet  très-rapproché.  Réciproquement,  celui  qui  est 
strabique  louchera  moins  en  regardant  les  objets  de  près  s’il  a un 
strabisme  divergent,  ou  en  regardant  les  objets  éloignés  s’il  a un  stra- 
bisme convergent. 

Le  strabisme  avec  diplopie  est  un  signe  de  la  paralysie  des  mus- 
cles moteurs  de  l’œil  (voyez  ces  articles,  p.  691).  Le  strabisme  avec 
lièvre,  délire  ou  vomissements  et  perte  de  connaissance  indique  une 
inflammation  des  méninges  ou  une  lésion  du  système  nerveux,  parti- 
culièrement du  cervelet  entraînant  des  contractions  irrégulières. 

11  y a un  strabisme  symptomatique  de  tumeurs  de  l’orbite.  C’est 
un  strabisme  musculaire  et  paralytique,  puisque,  par  le  fait  de  la 
tumeur,  le  muscle  comprimé  ne  peut  plus  se  contracter,  ou  les  nerfs 
piessés  entre  la  tumeur  et  les  os,  ne  donnent  plus  le  mouvement  aux 
muscles.  Les  grosses  tumeurs  causent  un  strabisme  parce  qu’elles 
luxent  l’œil. 

Le  nystaymus  est  une  chorée  partielle  qui  existe  sur  les  muscles 
moteurs  de  1 œil.  Ce  trouble  musculaire  existe  assez  souvent  avec  des 
lésions  congénitales  de  1 œil,  cataractes,  ou  staphylômes  postérieurs; 
l’œil  est  sans  cesse  en  mouvement  de  droite  à gauche.  Malgré  ce 

(mouvement  perpétuel,  qui  cesse  seulement  dans  le  sommeil,  les  ma- 
lades n’éprouvent  point  de  fatigue. 

11  y a des  spasmes  et  des  rétractions  des  muscles  moteurs  de  l’œil , 
ils  causent  un  strabisme  à l’aide  duquel  ou  peut,  par  voie  d’exclu- 
sion, diagnostiquer  le  mal  (voyez  Strabisme). 
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MALADIES 


DES  OREILLES 


Vices  de  conformation  de  V oreille.  — Les  vices  de  conformation  un 
peu  graves  de  l’oreille  interne  et  moyenne  ne  sont  appréciables  que 
par  la  surdité  congénitale. 

Les  vices  de  conformation  de  l’oreille  externe  sont  des  pavillons 
incomplets,  des  cartilages  absents:  cela  est  reconnu  à la  naissance. 
L’im perforation  du  conduit  auditif  externe  avec  arrêt  de  développe- 
ment du  pavillon  est  aussi  facile  .4  reconnaître,  seulement  il  est  dil- 
fieile  de  se  prononcer  sur  l’existence  ou  l’absence  du  conduit  auditif. 
L’examen  de  l'attention  îles  enfants  sollicité  ou  non  par  les  bruits 
extérieurs  est  très-difficile  dans  le  bas-âge,  et  un  diagnostic  précis 
ne  peut  souvent  être  fait  à ce  moment. 
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maladies  des  oreilles. 

Rupture  de  la  membrane  du  tympan.  — Lorsque,  après  un  soufflet 
ou  un  coup  reçu  sur  l’oreille,  il  y a une  petite  hémorrhagie  par 
l’oreille  et  une  surdité  instantanée,  il  est  probable  que  la  membrane 
du  tympan  est  rompue.  L’audition  d’un  bruit  très-fort  cause  aussi  la 
rupture  de  la  membrane  du  tympan.  Chez  les  pendus,  on  a egalement 
observé  cette  rupture. 

11  faut  une  prédisposition  pour  que  la  membrane  du  tympan  se 
rompe  ainsi.  Les  ulcérations  de  la  muqueuse  sont  la  principale  cause 
prédisposante,  et  c’est  ce  que  l’on  observe  dans  la  scarlatine  où,  sous 
une  influence  traumatique  légère,  il  y a une  rupture. 

Lorsqu’un  corps  étranger  a séjourné  quelques  jours  dans  le  con- 
duit auditif,  il  y a un  travail  ulcératif  de  la  membrane  tympanale 
qui  peut  alors  se  rompre  facilement  pendant  les  injections  poussées 
dans  le  conduit  pour  chasser  le  corps  étranger,  une  petite  hémorrha- 
gie et  un  bourdonnement  d oreille  indiquent  cette  lésion. 

Les  corps  étrangers  du  conduit  auditif , souvent  obseï  vés  chez  les 
enfants,  sont  reconnus  le  plus  souvent  par  les  parents.  Les  entants 
eux-mêmes  avouent  s’être  introduit  quelque  objet  dans  le  conduit 
auditif. 

On  examinera  l’oreille  en  se  plaçant  devant  une  lenetie.  L enfant 
placé  de  profil  devant  soi,  on  tirera  le  pavillon  de  l’oreille  en  haut  et 
en  arrière,  ce  qui  permet  de  bien  voir  l’intérieur  du  conduit.  Les  oto- 
scopes  à réflecteurs  ne  valent  pas  mieux  que  la  lumière  naturelle. 
Parmi  les  spéculums  de  l’oreille  que  l’on  peut  mettre  en  usage,  celui 
, l’I lard,  le  spéculum  h deux  valves,  est  le  plus  utile.  Le  spéculum  de 
Gruber (de  Vienne)  et  Toynbee,  étant  d’une  application  plus  doulou- 
reuse, est  moins  avantageux.  Lorsqu  on  a vu  le  corps  étiangei,  on 
peut  le  toucher  avec  un  stylet  pour  constater  sa  mobilité  et  sa  dureté. 

Lorsqu’il  y a un  peu  d’inflammation  du  conduit,  on  doit  faire  une 
injection  pour  chasser  le  pus  avant  de  pratiquer  l’exploration. 

Chez  les  enfants  qui  ont  été  soumis  à des  tentatives  d’extraction 
avec  des  curettes,  il  y a quelquefois  une  dénudation  du  conduit  osseux 
qu’on  pourrait  prendre  pour  un  corps  étranger.  C’est  ici  que  1 explo- 
ration avec  un  stylet  constatant  l’immobilité  de  la  partie  dure  sera 
d’un  bon  usage. 

.le  citerai  ici  pour  mémoire  un  tait  singulier.  Un  entant  ayant  un 
corps  étranger  de  l’oreille  a été  présenté  à un  médecin  ; les  parents 
ayant  indiqué  une  oreille,  il  a cherché  de  ce  côté  avec,  une  perséve- 
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rance  inutile.  L’enfant  a été  présenté  ensuite  à M.  Giraldès,  qui  a 
trouvé  le  corps  étranger  dans  l’autre  oreille. 

0tlte  sterne.  — L’otite  externe  qui  existe  dans  les  maladies  érup- 
tives à la  suite  d’accumulation  de  cérumen  dans  l’oreille,  de  corps 
étranger  du  conduit  auditif,  de  refroidissement,  de  lésions  scrofu- 
leuses ou  syphilitiques  du  conduit,  se  présente  sous  deux  formes  : la 
lorme  aiguë  ou  chronique. 

L’otite  externe  aiguë  est  annoncée  par  de  la  fièvre,  des  douleurs 
d’oreilles  vives,  mais  supportables,  de  la  rougeur  du  conduit  et  un 
écoulement  séreux  ou  sero-purulent,  le  fond  du  conduit  est  rempli 
de  pus  qui  entoure  un  corps  étranger,  des  plaques  muqueuses  ou  du 
cérumen  durci  ; 1 écoulement  du  pus  est  plus  ou  moins  abondant. 
Quand  il  y a une  syphilide  ou  une  scrofulide  du  conduit  auditif,  on 
la  voit  à 1 oiifice  externe  du  conduit,  et  son  caractère,  joint  aux  acci- 
cidents  généraux  présentés  par  les  malades,  indiquent  aussi  la  nature 
du  mal  ; en  général,  dans  ces  cas,  il  n’y  a pas  de  fièvre.  La  surdité 
n est  pas  complété,  et  c est  ce  qui  permet  d’établir  le  diagnostic 
entre  les  otites  internes  ou  moyennes  et  les  otites  externes.  Ce  sont 
les  lésions  concomitantes  ou  les  antécédents  des  malades  qui  permet- 
tent de  préciser  la  nature  de  l’otite. 

Il  y a dans  le  conduit  auditif  externe  des  boutons  d’acné  et  de  pe- 
tits clous  extrêmement  douloureux  qu’on  reconnaît  à un  gonflement 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse  du  conduit,  à une  petite  tumeur  acu- 
minée  qui  ne  tarde  pas  à suppurer.  Cette  inflammation  de  l’oreille 
donne  lieu  à de  la  fièvre. 

L'otite  externe  chronique  ou  otorrhéepeut  être  due  à des  lésions  du 
tympan,  à des  ostéites  du  conduit;  la  suppuration  peut  être  entre- 
tenue par  un  polype.  (Voy.  Diagnostic  des  tumeurs .)  On  voit  le  con- 
duit rouge,  un  peu  violacé,  et  il  y existe  quelquefois  des  éruptions 
eczémateuses,  syphilitiques  ou  scrofuleuses. 

Otite  moyenne . — L’otite  moyenne  d’emblée  est  rare,  elle  succède 
le  plus  souvent  à une  otite  externe,  elle  complique  les  suppurations 
du  rocher  et  les  inflammations  de  l’arrière-gorge  et  de  la  trompe 
d’Eustache. 

Il  y a une  otite  moyenne  due  à la  propagation  d’un  coryza  à la  mu- 
queuse de  la  caisse.  Cette  complication  se  traduit  par  quelques  dou- 
leurs d’oreille  et  une  légère  surdité;  lorsque  l’inllammation  est  plus 
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prononcée,  les  malades  entendent  des  craquements  dans  l’oreille, 
et  la  surdité  ainsi  que  les  douleurs  d’oreille  sont  plus  vives. 

11  ne  faut  pas  confondre  ces  otites  légères  avec  une  obstruction  de 
la  trompe  d’Eustaclie  causée  par  une  amygdalite.  En  principe,  quand 
les  malades  disent  qu’ils  sont  sourds  d une  oreille  sans  éprouver  de 
douleur  d’oreille,  il  faut  examiner  la  gorge  : si  les  amygdales  sont 
grosses  et  légèrement  enflammées,  il  faut  traiter  l’amygdalite  sans  se 
préoccuper  de  la  surdité;  celle-ci  guérit  dès  que  le  mal  de  gorge  a 
disparu. 

L 'otite  moyenne  chronique  cntarrhale  est  une  lésion  plus  avancée 
que  l’otite  du  coryza  ; elle  suit  des  otites  externes,  des  inflammations 
de  l’arrière-gorge  ou  même  est  due  à l’influence  du  froid.  On  la  re- 
connaît à une  surdité  subaiguë  presque  complète,  à des  douleurs  s’ir- 
radiant autour  de  l’oreille,  augmentant  aux  changements  de  temps. 
Si  la  trompe  d’Eustache  n’est  pas  oblitérée  en  auscultant  les  malades 
d’oreille  à oreille,  on  entend  un  gargouillement  caractéristique  (Me- 
nière). 

11  est  quelquefois  difficile  de  préciser  si  la  trompe  d’Eustache  est 
oblitérée.  Cependant,  il  est  deux  moyens  qui  donnent  le  diagnostic. 
On  fait  fermer  les  narines  du  malade  et  on  le  fait  expirer  fortement 
sans  qu’il  ouvre  la  bouche;  s’il  entend  un  claquement,  s il  a le  senti- 
ment d’une  distension  dans  l’oreille,  la  trompe  d’Eustache  est  libre 
(A.  Desprès).  Ou  bien  on  introduit  un  tube  acoustique  dans  sa  propre 
oreille  et  dans  l’oreille  du  malade,  et  on  le  prie  d’avaler  : si  dans  ce 
mouvement  le  chirurgien  perçoit  un  claquement  dans  l’oreille  explo- 
rée, la  trompe  est  libre  (Toynbée). 

Comme  à la  suite  des  otites  moyennes  chroniques  la  membrane  du 
tympan  peut  être  perforée,  il  est  bon  de  savoir  le  reconnaître.  Pour 
cela,  on  fait  souffler  le  malade  comme  il  vient  d’être  dit,  et  s'il  sort 
par  l’oreille  de  l’air  qui  produit  un  sifflement,  la  membrane  est  perfo- 
rée. Mais  ce  phénomène  n’existe  que  quand  la  trompe  est  libre.  Par 
contre,  quand  l’on  entend,  soit  à l’aide  de  l’otoscope,  soit  en  faisant 
souffler  le  malade,  le  claquement  membraneux,  la  membrane  n’est 
pas  rompue.  Quand  les  malades  éprouvent  une  douleur  vive  téré- 
brante  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  et  quand  il  y a un  peu  de 
rougeur  et  d’œdème  du  tégument,  on  peut  songer  qu’il  y a du  pus 
dans  l’oreille  moyenne  et  que  la  membrane  du  tympan  est  conservée. 

Lorsque  les  otites  moyennes  sont  anciennes,  quand  la  membrane 
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du  tympan  est  perforée  depuis  longtemps,  il  y a une  surdité  com- 
plète, 1 ouïe  est  perdue,  soit  parce  que  les  lésions  de  la  caisse  consé- 
cutives à une  otite  externe  durent  depuis  longtemps,  soit  parce  qu’il 
y a une  suppuration  du  rocher.  On  arrive  souvent  au  diagnostic  en 
prenant  en  considération  les  antécédents  de  la  maladie,  si  des  dou- 
leurs d’oreille  vives,  exacerbantes  ont  précédé  pendant  longtemps 
l’écoulement  par  l’oreille,  si  l’écoulement  a été  très-abondant  au  mo- 
ment où  les  douleurs  d’oreille  ont  commencé,  si  les  malades  ont 
rendu  des  petits  os  avec  le  pus,  il  s’agit  d’une  otorrhée  de  l’oreille 
moyenne  avec  destruction  des  osselets. 

Lorsque  les  choses  sont  dans  cet  état,  si  l’on  introduit  un  spéculum 
auri,  on  voit  que  cet  instrument  explorateur  peut  pénétrer  très-pro- 
fondément et  que  l’on  arrive  sur  une  surface  rouge  granuleuse  cou- 
verte de  pus.  Quelquefois  on  ne  peut  introduire  le  spéculum  à cause 
de  la  présence  d’un  polype  qui  oblitère  le  conduit  : il  y a polype  de 
la  caisse  du  tympan  (Tovnbee,  Troelsh,  Triquet).  Dans  ces  cas,  ce  sont 
les  antécédents  seuls  qui  permettent  d’établir  le  diagnostic.  Une 
otorrhée  antérieure  à des  maux  d’oreille,  à de  la  surdité  et  à un  po- 
lype du  conduit,  se  rapporte  plus  à un  polype  du  conduit  auditif 
qu’à  un  polype  de  la  caisse. 


Oblitération  de  la  trompe  d’Eustache. — L’oblitération  de  la  trompe 
d’Eustache  est  reconnaissable  à une  surdité  presque  complète,  quel- 
quefois sans  douleurs  auriculaires  violentes,  à un  défaut  de  claque- 
ment dans  l’oreille  malade  quand  les  malades  soufflent  ou  avalent,  ce 
que  l’on  constate  directement  par  l’auscultation  ou  à l’aide  de  l’oto- 
scope  avec  les  tubes  acoustiques. 

L’exploration  de  l’orifice  guttural  de  la  trompe  d’Eustache  à l’aide 
du  miroir  laryngoscopique  permet  de  constater  si  cet  orifice  est  obli- 
téré par  des  mucosités  ou  du  pus,  ou  s’il  coule  du  liquide  purulent. 
Pour  pratiquer  cette  exploration,  on  dispose  la  lentille  éclairante 
comme  pour  l’examen  du  larynx  et  l’on  projette  un  pinceau  de  lumière 
sur  l’isthme  du  gosier.  A l’aide  d’une  pince  à mors  mousses,  on  attire 
un  peu  en  avant  le  voile  du  palais  et  l’on  place  le  miroir  laryngosco- 
pique la  face  réfléchissante  tournée  en  haut  ; ou  aperçoit  alors  l’ar- 
rière-cavité des  fosses  nasales  et  la  trompe  d’Eustache.  Le  catéthé- 
risme  de  la  trompe  et  les  insufflations  d’air  ne  démontrent  pas  d’une 
manière  absolue  si  la  trompe  est  oblitérée  ou  si  elle  est  libre. 

Pour  faire  ce  catéthérisme,  on  introduira  la  sonde  (une  sonde  près- 
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que  droite  de  ïriquet)  par  la  fosse  nasale  du  côté  malade;  jusqu’au 
fond,  d’un  seul  coup  ; on  porte  ensuite  le  pavillon  de  la  sonde  en  bas 
et  en  dedans,  on  tâtonne,  et  lorsqu’on  sent  un  défaut  de  résistance, 
il  on  enfonce  la  sonde  d’avant  en  arrière  aussi  loin  que  possible,  sans 
i forcer  toutefois.  Le  doigt,  introduit  dans  l’arrière-gorge,  peut  guider 
, la  sonde,  mais  ce  moyen  adjuvant  est  quelquefois  très-pénible  pour 
■ les  malades. 

Triquet  a signalé  une  otite  des  fumeurs.  Cette  otite  ne  peut  être 
! qu’une  otite  catarrhale. 

Otite  moyenne  aiguë  phlegmoneuse . — Il  y a une  otite  moyenne 
phlegmoneuse  consécutive  à une  otite  moyenne  qui  cause  des  dou- 
leurs très-violentes,  du  gonflement  de  la  région  mastoïdienne,  c’cst-â- 

!<lire  une  ostéite  des  cellules  mastoïdiennes.  Quelquefois  elle  est  la  con- 
séquence d’un  abcès  du  cerveau  qui  s’est  ouvert  dans  l’oreille 
moyenne  (Avicenne,  Ronet,  Casper  (tard).  Des  douleurs  irradiées 
dans  le  crâne  et  au  cou,  au  pharynx,  appellent  l’attention.  Les  sons, 
d’abord  pénibles  à entendre,  deviennent  tout  à fait  sourds;  mais  la 
marche,  l’éternument  et  la  mastication,  causent  un  retour  ou  une 
exacerbation  des  douleurs.  La  moitié  correspondante  de  la  tète  est  tu- 
méfiée; il  y a une  forte  fièvre  et  parfois  du  délire.  S’il  y a des  paraly- 
sies ou  des  contractures,  on  peut  être  certain  (pie  le  mal  existe  en 
partie  dans  le  crâne  et  que  le  cerveau  est  malade. 

Les  accidents  graves  cessent,  en  général,  quand  par  les  progrès  de 
l’inflammation  la  membrane  du  tympan  se  perfore,  quand  les  osse- 
lets de  l’ouïe  sortent  avec  le  pus  ou  quand  les  cellules  mastoïdiennes 
1 abcédées  donnent  issue  au  pus.  Si  un  abcès  du  cerveau  a été  l’origine 
de  l’otite  moyenne,  cette  issue  du  pus  ne  change  rien  à l’état  du  ma- 
lade et  cela  devient  un  signe  caractéristique. 

L’abcès  des  cellules  mastoïdiennes  se  reconnaît  à un  gonflement 
profond  avec  œdème  du  tégument  quand  les  malades  soufflent  ; si  la 
trompe  n'est  pas  entièrement  oblitérée,  la  tumeur  se  gonfle  et  est  en- 
suite réductible. 

Otites  internes , otites  osseuses.  — Les  lésions  inflammatoires  de 
l’oreille  interne  sont  des  nécroses,  des  suppurations  de  tubercules. 
Les  symptômes  des  deux  affections  sont  à peu  près  les  mêmes.  Lors- 
que l’affection  est  la  conséquence  d’une  otite  moyenne,  les  signes 
de  cefte  maladie  dominent,  Lorsque  c’est  après  la  guérison  d’une  lé- 
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sion  de  l’oreille  moyenne  que  l’on  voit  survenir  des  bourdonnements 
d’oreille,  des  vertiges  et  des  étourdissements  en  même  temps  que  per- 
siste un  écoulement  séreux,  on  peut  soupçonner  une  nécrose  du  la- 
byrinthe. Lorsque  les  mêmes  symptômes  existent  chez  un  individu  qui 
a présenté  les  signes  de  la  constitution  scrofuleuse,  on  est  autorisé  à 
soupçonner  des  tubercules  du  rocher,  surtout  s’il  n’y  a pas  de  vomis- 
sements et  de  douleurs  de  tète  capables  de  faire  croire  à une  tumeur 
cérébrale.  Chez  les  enfants,  les  convulsions  qui  sont  sollicitées  par  tant 
de  causes  diverses,  pourraient  induire  en  erreur;  donc,  jusqu’à  ce 
qu’il  y ait  des  douleurs  d’oreille  ou  un  écoulement  séreux  ou  puru- 
lent par  l’oreille,  il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Lorsque  chez  des  malades  qui  ont  en  une  otite  moyenne  il  y a ries 
écoulements  purulents  persistant  avec  une  surdité  complète,  lorsque 
des  séquestres  ont  été  rendus  par  l’oreille,  une  otite  interne  osseuse 
est  évidente.  Quand,  dans  le  cours  de  cette  lésion,  une  hémorrhagie  a 
lieu  par  l’oreille  et  qu’elle  se  répète,  il  faut  craindre  une  déchirure 
de  l’artère  carotide  interne  et  une  hémorrhagie  mortelle.  Les  exem- 
ples de  cette  lésion  sont  déjà  assez  nombreux. 

Lorsque  les  malades  sont  subitement  pris  de  fièvre  et  de  délire  avec 
agitation  et  lorsqu’il  y a des  douleurs  de  la  région  auriculaire,  un  ab- 
cès du  cerveau  (Lallemand)  et  une  méningite  sont  probables. 

Otorrhagie.  — L’otorrhagie  est  un  symptôme  qui  peut  indiquer  une 
rupture  de  la  membrane  du  tympan,  un  polype  de  la  caisse  du  tym- 
pan ou  une  ouverture  de  l’artère  carotide  primitive.  Les  antécédents 
des  malades,  l’examen  de  l’oreille  conduisent  au  diagnostic.  La  pre- 
mière hémorrhagie  est  consécutive  d’ordinaire  à une  violence,  a un 
coup  appliqué  sur  l’oreille,  à des  efforts  pour  se  moucher  ou  à un 
bruit  très-éclatant  entendu  de  près  par  les  malades.  Lorsque  l’hémor- 
rhagie est  due  à un  polype,  on  voit  ce  polype  dans  le  conduit  ou  au 
fond  du  conduit.  Quand  l’hémorrhagie  vient  de  l’artère  carotide,  elle 
est  très-abondante;  il  y a depuis  longtemps  des  écoulements  par 
l’oreille  ; il  y a eu  même  des  séquestres  éliminés. 


j Paralysie  des  muscles  moteurs  des  osselets.  — Il  y a une  surdité  liée 
à la  paralysie  faciale.  Cette  surdité  est  passagère,  elle  disparaît  assez 
vite,  mais  il  peut  se  faire  aussi  que  l’ouïe  soit  ensuite  excitée,  car  on 
a vu  des  contractures  succéder  à la  paralysie  faciale.  Les  muscles  qui 
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meuvent  la  chaîne  des  osselets  participent  à la  paralysie  et  à la  con- 
tracture. 

Surdité  sénile. — La  surdité  sénile  est  le  plus  souvent  l’effet  de  l'os- 
sification des  articulations  des  osselets  do  l’ouïe.  L’absence  de  tout 
signe  de  ramollissement  cérébral  doit  conduire  à diagnostiquer  celte 
lésion  a l’exclusion  d’une  surdité  nerveuse. 


Surdité  nerveuse.  — Sous  le  nom  de  surdité  nerveuse,  on  eom- 

I prend  toutes  les  surdités  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune  douleur  et 
qu  on  ne  peut  rattacher  a aucune  lésion  matérielle  de  l’oreillemoyenne 
ou  externe. 

Les  congestions  cérébrales  et  les  lésions  du  bulbe  causent  celle 
surdité  qui  est  alors  un  symptôme.  Il  est  rare  cependant  qu’une  tu- 

(meur  cérébrale  cause  la  surdité.  Il  n’y  aurait  guère  que  les  tumeurs 

situées  au  niveau  du  bulbe  rachidien  qui  seraient  capables  de  causer 
une  telle  surdité. 

Il  y a une  surdité  nerveuse  attribuée  au  refroidissement  : cela  esl 
peu  démontré,  et  la  maladie  n’est  ainsi  jugée  que  par  un  rapproche- 
ment de  cause  à effet.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  y a névrite  ou  inflam- 
mation légère  de  la  trompe  d’Eustache,  et  il  est  telle  surdité  ner- 
veuse qui  avec  le  temps  est  jugée  une  otite. 


Surdité  congénitale.  — La  surdité  congénitale  est  due  à un  arrêt  de 
développement  de  l’oreille,  à l’absence  d’une  partie  essentielle  de 
1 appareil  de  1 audition,  avec  ou  sans  vice  de  conformation  de 
l’oreille  externe.  On  ne  s’aperçoit  guère  de  la  surdité  que  quand  les 
enfants  commencent  à parler.  En  effet,  dans  les  premiers  temps,  ils 
articulent  quelquefois  les  mots  pa  et  mon  en  reproduisant  automati- 
quement les  mouvements  des  lèvres  de  ceux  qui  leur  parlent.  Mais 
quand  l’enfant  a un  an  ou  dix-huit  mois,  on  s’aperçoit  vite  qu'il 
n entend  pas  le  bruit  fait  autour  de  lui  et  que  sa  mémoire  ne  s’enri- 
chit d’aucun  mot. 


Bibliographie.  — Itard,  Maladies  des  oreilles  et  de  l’audition, 
Paris,  1821.  — E.  Krammer,  Arch.  gén.  de  méd.,  T série,  t.  VI,  et 
3e  sérié,  t.  V,  et  traduction  Menière,  Paris,  184 8.  — Toynbée,  Po- 
seuse of  the  ear.  — Triqüet,  Leçons  sur  les  maladies  des  oreilles, 


704  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  CHIRURGICALES. 

Paris,  1866.  — Troelsch,  Maladies  des  oreilles  (extraits  Arch.  gén. 
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MALADIES  DU  LARYNX 


Le  larynx  est  aujourd’hui  exploré,  à l’aide  d’instruments  spéciaux, 
avec  autant  de  facilité  que  les  yeux.  Le  laryngoscope  employé  avec  le 
plus  de  l'ruit  est  celui  de  M.  Moura  (fi g.  36).  Une  lentille  montée  re- 


Fig.  30.  — Laryngoscope  de  Moura. 


çoit  la  lumière  d’une  lampe  et  la  projette  concentrée  en  un  pinceau 
lumineux,  que  l’on  dirige  dans  la  gorge  du  malade,  pendant  que  ce- 
lui-ci est  appuyé  les  coudes  sur  une  table  un  peu  élevée  et  ouvre  lar- 
gement la  bouche.  Le  chirurgien  saisit  la  langue  avec  les  doigts 
recouverts  d’une  compresse  de  toile  de  façon  que  la  langue  ne 
glisse  point.  Un  miroir  monté  sur  une  lige  (fig.  37),  chauffé  dans  de 
l’eau  chaude  à 28  ou  30  degrés,  est  introduit  dans  la  bouche  et  con- 
duit sur  le  voile  du  palais.  La  face  réfléchissante  du  miroir  est  tour- 


MALADIES  Dl  L AK  Y MX. 


705 


née  uti  peu  en  bas  et  reçoit  en  même  temps  le  pinceau  de  lumière 
projeté  dans  la  bouche.  On  incline  le  miroir  plus  ou  moins  jusqu’à  ce 


que  l’on  voie  l’épiglotte  et  les  cordes  vocales  (lig.  38),  en  faisant  res- 
pirer largement  le  malade  ou  en  lui  faisant  prononcer  la  lettre  A,  on 
voit  la  glotte  s’ouvrir  et  se  fermer  et  l’on  apprécie  les  moindres  détails 
«pièces  parties  présentent. 


Les  maladies  du  larynx,  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie,  sont 
des  tumeurs,  polypes,  végétations  ou  cancers.  On  est  mis  sur  leur 
trace  par  des  altérations  de  la  voix,  des  accès  de  toux  sèche  et  quel- 
quefois de  la  dyspnée  et  des  crachements  de  sang.  Alors,  on  procède 
à un  examen  laryngoscopique  qui  permet  de  voir  une  tumeur  pédi— 
culée  ou  sessile  occupant  le  larynx  ou  siégeant  sur  l’une  ou  l’autre 
corde  vocale.  La  rapidité  du  développement  de  la  tumeur,  des  hé- 
morrhagies répétées,  semblent  indiquer  un  cancer;  une  tumeur  à 
surface  lisse,  ne  saignant  pas  très-facilement,  est  un  polype.  Si  le 
sujet  est  un  syphilitique,  s’il  y a des  plaques  muqueuses  ailleurs,  le 
diagnostic  est  singulièrement  facilité,  lorsqu’on  voit  sur  les  coules 
vocales  une  surface  légèrement  rougeâtre  un  peu  élevée  sur  la  mu- 
queuse analogue  à des  plaques  muqueuses. 

Il  y a des  ulcérations  syphilitiques  et  scrofuleuses  du  larynx  que 


/lD  diagnostic  des  maladies  chirurgicales. 

I un  reconnaît  au  laryngoscope  et  dont  on  précise  la  nature  en  pre- 
nant en  considération  la  nature  des  accidents  généraux  que  présen- 
tent les  malades  et  une  ulcération  irrégulière  ne  saignant  pas  très-fa- 
cilement. 


La  paralysie  des  cordes  vocales  est  liée  à une  foule.de  causes;  Y œdème 
de  la  glotte  est  dans  le  même  cas,  mais  ces  états  sont  liés  le  plus  sou- 


Fig.  3‘J.  — Position  de  l’observateur  et  du  malade  pendant  l'exploration  du  larynx  (Fauvel) . 


vent  à des  maladies  qui  sont  du  ressort  de  la  médecine,  li  suffira  de 
dire  ici,  à titre  de  diagnostic  différentiel,  que  la  paralysie  des  cordes 
vocales  est  reconnaissable  à ce  qu  elles  ne  s’écartent  point  et  qu’elles 
semblent  rentrer  dans  le  larynx  à chaque  inspiration  ; que  l’œdème  de 
la  glotte  oblitère  la  glotte  et  que  l’on  voit  la  tuméfaction  de  ces  replis 
membraneux,  ce  qui  est  une  constatation  suffisante  jointe  aux  trou- 
bles caractéristiques  de  la  respiration,  l’inspiration  impossible  et  l’ex- 
piration laeile.  (Voy.  Diagnostic  des  tumeurs  pour  les  tumeurs  de  la 
glotte.) 
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Corps  étranger  du  larynx  et  de  la  Irachce. 


Un  corps  étranger,  introduit  brusquement  dans  le  larynx,  cause 

Itout  à coup  une  asphyxie  imminente  et  de  l’aphonie;  c’est  dans  le 
cours  d’un  repas  que  l’accident  est  arrivé  ou  c’est  pendant  que  les 
individus  ont  respiré  ou  parlé  en  même  temps  qu  ils  avaient  un  corps 
étranger  dans  la  bouche. 

Si  le  corps  est  liquide,  il  y a une  quinte  de  toux  pendant  laquelle 
le  corps  est  expulsé  ; si  le  corps  est  soluble,  les  accidents  deviennent 
peu  à peu  moins  graves  et  le  corps  peut  êlre  rejeté  dans  un  accès  de 
toux.  Mais  quand  le  corps  étranger  est  solide  et  iixé  en  un  point  du 
larynx,  il  y a une  asphyxie  plus  ou  moins  immédiate,  suivant  que 
1 l’obstruction  du  larynx  est  plus  ou  moins  complète  Dans  le  cas  où  il 

! passe  encore  de  l’air  par  ce  conduit,  des  quintes  de  toux  convulsive 
se  répètent  et  le  corps  peut  être  expulsé.  C’est  dans  ces  cas  que  1 on 
peut,  en  introduisant  le  doigt  dans  l’arrière-gorge,  sentir  le  corps 
dans  la  glotte. 

Quand  un  corps  solide  non  soluble  est  dans  la  trachée,  il  oscille  dans 
ce  conduit  ; ce  qui  donne,  à l’auscultation  du  cou,  un  bruit  de  grelotte- 
ment ou  de  drapeau,  suivant  l’expression  de  Dupuytren.  Les  malades 
portent  la  main  à leur  cou  comme  pour  arracher  quelque  chose  ; les 
accès  de  toux  se  répètent,  on  les  provoque  en  secouant  les  malades, 
en  les  faisant  tousser  si  leur  état  asphyxique  leur  permet  de  se  rendre 
à cette  injonction. 

Quand  les  malades  échappent  aux  premiers  accidents,  il  est  possi- 
ble que  la  respiration  se  rétablisse,  mais  il  reste  une  dyspnée  singu- 
lière et  qui  tient  à l’oblitération  d'une  bronche  droite  ou  gauche.  A 
l’auscultation  de  la  poitrine,  on  trouve  de  la  sonorité  et  une  absence 
du  murmure  vésiculaire  dans  toute  l’étendue  d’un  poumon.  11  y a des 
crachats  sanguinolents  ou  purulents,  de  la  toux  par  quinte  et  des  si- 
gnes de  catarrhe  bronchique.  Des  commémoratifs,  on  peut  tirer  ici  le 
diagnostic:  on  se  rappelle  les  accès  de  suffocation  au  moment  de  l’in- 
troduction du  corps  étranger.  Cependant  il  est  des  cas  où  les  con- 
statations de  ces  accès  sont  douteuses. 

Des  séquestres,  des  cartilages  du  larynx,  des  corps  étrangers  venus 
des  parties  voisines,  du  pus  et  du  sang,  peuvent  pénétrer  dans  le  la- 
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rynx  et  causer  l’asphyxie.  On  reconnaît  le  mal  aux  antécédents  pa- 
thologiques qui  ont  précédé  la  suffocation,  et  lorsque  la  suffocation 
n’oblige  point  à presser  l’opération  de  la  trachéotomie,  on  peut  exa- 
miner le  larynx  à l’aide  du  laryngoscope. 

On  distingue  un  corps  étranger  de  l’œsophage  capable  de  simuler 
un  corps  étranger  de  la  trachée,  en  palpant  le  cou  ; si  l’on  sent  une 
tumeur  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane,  il  est  certain  que  le 
corps  est  dans  l’œsophage;  en  pratiquant  d’ailleurs  le  catéthérisme 
œsophagien  avec  une  sonde  line,  on  est  arrêté,  et  ce  signe  est  encore 
caractéristique. 

Le  faux  croup,  qui  surprend  les  enfants  la  nuit,  est  facile  à distin- 
guer d’un  corps  étranger,  à ce  que  l’aphonie  est  moins  marquée  que 
dans  le  cas  de  corps  étranger,  a ce  qu’il  y a un  coryza  ou  une  légère 
bronchite  depuis  la  journée.  D’ailleurs,  il  est  à supposer  que  l’accès 
développé  la  nuit  et  ne  causant  pas  une  suffocation  extrême  immé- 
diate, n’est  point  le  fait  d’un  corps  étranger. 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DE  L’HOMME 


Vices  de  conformation. 


L ’exstrop/üe  de  la  vessie  est  un  vice  de  conformation  que  l’on  distin- 
gue par  la  simple  inspection.  11  y a au-dessusdes  pubis,  entre  eux  ou  au- 
dessous,  une  masse  fongueuse  rouge  jaunâtre  plus  ou  moins  saillante, 
humide,  couverte  quelquefois  de  mucosités  blanchâtres,  et  au  sommet 
de  laquelle  on  voit  deux  fongosités  au  centre  desquelles  est  une  ouver- 
ture qui  laisse  écouler  goutte  à goutte  l’urine:  ce  sont  les  uretères: 
le  pénis  est  court,  et  le  périnée  est  plus  ou  moins  rétréci  suivant  que 
l’exstrophie  est  plus  ou  moins  bas  par  rapport  au  pubis.  En  général, 
l’urèthre  est  divisé  sur  sa  partie  supérieure,  il  y a hypospadias,  quel- 
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quefois  la  verge  manque  totalement.  Ce  vice  de  conformation 
entraîne  forcément  une  incontinence  d’urine. 

V hypospadias  est  une  fissure  congénitale  qui  divise  l’urèthre  dans 
une  partie  de  la  portion  spongieuse  de  l’urèthre,  on  reconnaît  cet 
état  par  la  simple  inspection  des  parties.  Seulement,  comme  il  n’est 
pas  rare  qu’il  y ait  sur  le  gland  un  orifice  en  cul-de-sac,  on  mécon- 
naît souvent  l’hypospadias,  parce  que  l’orifice  uréthral  est  ouvert 
obliquement  à la  face  inférieure  de  la  verge,  et  est  caché  dans  les  plis 
de  la  peau;  lorsqu’il  y a incertitude,  on  doit  chercher  à la  face  infé- 
rieure du  gland  ; la  bifidité  de  cette  partie  et  l’absence  de  frein  doi- 
vent éveiller  l’attention.  Il  n’y  a,  du  reste,  qu’à  examiner  les  ma- 
lades pendant  qu’ils  urinent. 

L'épispadias  est  un  vice  de  conformation  plus  rare,  il  existe  presque 
toujours  avec  l’exstrophie  de  la  vessie,  mais  il  existe  aussi  seul. 

1 Alors,  il  y a une  fissure  congénitale  qui  esta  la  face  dorsale  delà 
verge;  celle-ci  est  plus  petite,  et  la  peau  de  la  verge  plissée  est  à la 
base  de  l’organe,  le  gland  est  déformé,  et  la  verge  est  toujours  atro- 
phiée. 

Fistules  uréthrales  congénitales.  — 11  y a des  fistules  congénitales  de 
l’urèthre  à la  face  inférieure:  ce  sont  des  hypospadias  incomplets, 
tantôt  parce  qu’il  y a absence  d’une  portion  de  l’urèthre,  tantôt  parce 
qu’il  y a une  oblitération  de  l’urèthre.  Ces  fistules  sont  reconnaissa- 
bles à la  simple  inspection,  et  tout  le  diagnostic  réside  dans  la  recher- 
che de  la  nature  de  l’oblitération  de  l’urèthre;  les  listules  périnéales  se 
reconnaissent  par  la  simple  inspection  et  l’écoulement  de  l’urine.  En 
même  temps,  il  y a toujours  un  défaut  d’une  portion  d’urèthre. 

Oblitérations  de  l'urèthre.  — Les  oblitérations  de  l’urèthre  sont  des 
membranes  minces  cloisonnant  l’urèthre,  ou  des  portions  de  conduit 
absentes  ou  transformées  en  tissus  fibreux.  On  reconnaît  ces  altéra- 
tions originelles  soit  par  une  rétention  d’urine  qui  existe  au  moment 
de  l’accouchement,  ainsi  que  l’a  vu  M.  Depaul,  soit  à une  fistule 
uréthrale  située  à la  face  inférieurede  la  verge  normalement  confor- 
mée. Lorsqu’il  y a un  méat  urinaire,  si  l’on  sonde  le  méat  avec  un 
stylet,  on  tombe  sur  un  obstacle  infranchissable  situé  soit  au  niveau 
de  la  fistule,  soit  beaucoup  plus  près  du  méat  ; dans  le  premier  cas, 
cela  indique  qu’il  y a simplement  une  membrane  oblitérante;  dans  le 
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second  cas,  cela  était  taire  soupçonner  qu’il  y a une  absence  ou  une 
transformation  fibreuse  du  canal.  Quand  il  y a une  fistule  près  du 
gland,  le  frein  existant,  il  est  probable  que  l’oblitération  est  due  à 
une  membrane  située  près  du  méat  dans  le  canal. 

Étroitesse  congénitale  du  méat.  — L’étroitesse  du  méat  sera  recon- 
nue à la  petitesse  du  jet  de  l’urine  et  à la  petitesse  de  l’orifice 
uréthral. 

Étroitesse  de  V orifice  prépucial.  — On  reconnaît  quelquefois  cet 
état  à une  tumeur  formée  au  devant  de  la  verge  au  moment  où  l’en- 
fant urine  ; tumeur  qui  se  vide  ensuite.  Quelquefois,  cependant,  un 
calcul  se  forme  sous  le  prépuce  et  une  tumeur  persiste  ; la  petitesse 
du  jet  de  l’urine  éveille  l’attention. 

Phimosis  congénital.  — Le  phimosis  congénital  n’est  pas  toujours 
appréciable  au  moment  de  ta  naissance;  cependant,  lorsque  l’urine 
séjourne  sous  le  prépuce,  et  y cause  une  balanite  ou  un  petit  calcul, 
en  cherchant  à découvrir  le  prépuce  on  ne  peut  y parvenir  et,  l’on 
reconnaît  le  mal.  Lorsque  le  phimosis  est  congénital,  il  faut  toujours 
rechercher  si  le  prépuce  adhère  au  gland  ; pour  cela,  on  passe  un 
stylet  entre  le  gland  et  le  prépuce;  s’il  n’est  arrêté  que  par  le  frein,  il 
n’y  a pas  d’adhérences.  Dans  le  cas  contraire,  il  y en  a.  Quelquefois, 
la  face  profonde  de  la  peau  est  unie  au  gland  dans  presque  toute 
l’étendue  de  celui-ci. 

Chez  les  adultes,  le  phimosis  est  reconnu  à l’âge  de  la  puberté  au 
moment  du  développement  de  la  verge  ; celle-ci  ne  peut  être  décou- 
verte pendant  l’érection.  Quelquefois  le  phimosis  n’est  reconnu  qu’au 
moment  où  dans  une  érection  le  gland  a été  découvert,  c’est-à-dire 
quand  il  y paraphimosis.  Cet  état  est  caractérisé  par  un  œdème  du 
gland  et  de  la  muqueuse  prépuciale  en  avant  d’une  constriction  plus 
ou  moins  serrée  de  la  peau,  le  tout  existant  depuis  une  érection. 


Plaies. 


Plaies  de  la  vessie.  — Les  plaies  de  la  vessie  comme  complication 
d une  plaie  extérieure,  sont  reconnaissables  à la  direction  et  à la  pro- 
fondeur de  la  plaie.  Lorsque  l’instrument  qui  a produit  la  plaie  peut 
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être  représenté,  s’il  se  trouve  qu’introduit  obliquement  ou  directe- 
ment il  a pu  atteindre  la  vessie,  c’est  presque  une  certitude.  Si  la 
plaie  béante  laisse  écouler  de  l’urine,  s’il  y a du  sang  rendu  avec 
l’urine  par  l’urèthre,  c’est  une  confirmation  du  diagnostic. 

Il  y a de  petites  plaies  obliques  de  la  vessie  qu’on  ne  peut  recon- 
naître tout  d’abord,  mais  une  infiltration  urineuse  qui  apparaît  dans 
les  vingt-quatre  heures  éclaire  promptement. 

Lorsque  la  vessie  a été  blessée  par  un  instrument  introduit  dans  le 
rectum,  on  constate  la  plaie  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum, 
et  si  l’on  passe  une  sonde  dans  la  vessie  on  parvient  quelquefois  à la 
sentir,  ainsi  que  cela  m’a  été  possible  chez  un  malade  de  l’hôpital  de 
la  Pitié;  il  coule  de  l’urine  par  l'anus  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité, les  bords  de  l’anus  présentent  un  érythème.  La  plaie  de  la  vessie 
avait  été  un  moment  douteuse  chez  mon  malade  parce  que  l’anus  ne 
présentait  aucune  lésion,  et  qu’on  ne  comprenait  pas  qu’un  corps 
capable  de  déchirer  le  rectum  et  la  vessie  eût  pu  passer  dans  l’anus 
sans  le  blesser.  Mais  l’anus  entr’ouvert  établissait  qu’un  corps  avait 
pénétré  dans  le  rectum,  et  le  doigt  qui  pouvait  entrer  dans  une  plaie 
située  à la  partie  antérieure  de  l’organe  devait  conduire  au  diagnostic. 

Il  est  souvent  difficile  de  décider  si  la  vessie  est  blessée  lorsque 
Ion  constate  une  plaie  par  arme  à feu  du  bassin,  ou  une  fracture 
comminutive  du  bassin.  Seulement,  si  en  sondant  les  blessés,  qui 
presque  toujours  ne  peuvent  uriner  après  l’accident,  on  amène  de 
l’urine  teintée  de  sang  ou  du  sang  pur,  la  vessie  est  blessée.  Dans  les 
quarante-huit  heures  des  douleurs  vives,  des  symptômes  de  péri- 
tonite, de  la  fièvre  urineuse  complètent  le  diagnostic,  s’il  était  encore 
incertain. 

Les  plaies  de  la  vessie  et  de  la  prostate  sont  caractérisées  par  une 
hématurie  immédiate,  les  malades  rendent  quelquefois  du  sang  pur, 
et  si  l’on  cherche  à passer  une  sonde  on  est  arrêté  au  niveau  de  la 
portion  prostatique  de  l’urèthre  que  l’on  ne  peut  franchir.  Un  abcès 
urineux  et  même  une  infiltration  urineuse  ne  tardent  pas  à se  pro- 
duire et  l’on  juge  que  la  vessie  est  ouverte  à cette  redoutable  com- 
plication. 


Plaies  de  l’urèthre.  — On  reconnaît  une  plaie  de  l’urèthre  à 
l accident  initial:  une  plaie  du  tégument  qui  a pénétré  à une  cer- 
taine profondeur,  et  à un  écoulement  de  sang  par  l’urèthre» 
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Lorsque  la  plaie  de  l’urèthre  a intéressé  à la  fois  l’urèthre,  le  rec- 
tum et  la  vessie,  on  voit  du  sang  s’écouler  par  l’anus,  les  sondes  que 
l’on  cherche  à introduire  dans  la  vessie  ont  de  la  peine  à pénétrer  ; si 
le  canal  a été  entièrement  coupé,  on  ne  peut  pas  passer.  Lorsque  les 
malades  urinent,  on  voit  l’urine  sortir  par  la  plaie  ou  les  plaies. 

Il  y a des  plaies  de  l’urèthre  causées  par  des  fragments  de  calcul 
après  des  opérations  de  lithotritie.  Il  y en  a d autres  qui  sont  causées 
par  le  passage  d’instruments  volumineux  qui  déchirent  la  muqueuse. 
Un  écoulement  de  sang,  l’issue  de  petits  caillots  mêlés  à 1 uiine  indi- 
quent qu’il  y a plaie  et  'les  antécédents  des  malades  confirment  le 
diagnostic. 

Les  fausses  routes  sont  faciles  à diagnostiquer,  quand  on  les  lait  on 
se  sent  arrêté  pendant  le  cathétérisme  et  l’on  voit  sortir  du  sang 
autour  de  la  sonde,  les  malades  disent  qu’ils  se  sentent  piqués  par 
l’instrument. 

Lorsque  la  fausse  route  est  faite  et  quand  le  chirurgien  sonde  le 
malade  pour  la  première  fois,  il  sent  le  bec  de  la  sonde  qui  heurte 
contre  un  obstacle,  le  franchit  et  pénètre  assez  loin  où  il  y a un 
nouvel  obstacle;  en  même  temps,  on  voit  sortir  souvent  un  peu  de 
sang  par  l’urèthre;  les  malades  disent  que  le  chirurgien  a amené  du 
sang  au  premier  cathétérisme  : ce  signe  est  précieux. 

Le  peu  d’épaisseur  qui  sépare  la  sonde  de  la  peau  ou  de  la  mu- 
queuse explorée  avec  le  doigt  indique  que  l’on  n’est  pas  dans  le  canal, 
mais  ceci  est  surtout  appréciable  quand  on  fait  le  cathétérisme  avec 
une  sonde  détroussé,  lorsqu’on  sonde  avec  une  bougie  de  baleine,  on 
ne  constate  guère  ce  symptôme. 

On  ne  peut  pas  diagnostiquer  les  fausses  routes  organisées  de  la 
prostate,  si  ce  n’est  en  prenant  en  considération  les  narrations  du 
malade,  indiquant  qu’à  un  premier  cathétérisme  on  les  a fait  beau- 
coup saigner.  La  déviation  du  pavillon  de  la  sonde  peut  être  un  in- 
dice; mais  elle  existe  aussi  dans  les  cas  d’hypertrophie  prostatique,  et 
le  diagnostic  ne  peut  reposer  sur  ce  seul  signe.  U y a des  fausses 
routes  telles  que  l’on  entre  dans  la  vessie  sans  passer  par  la  portion 
prostatique  de  l’urèthre.  J’ai  même  vu  un  malade  chez  lequel  il  avait 
été  fait  une  fausse  route  depuis  la  partie  moyenne  de  la  portion  spon- 
gieuse de  l’urèthre  jusqu’à  la  vessie.  Une  sonde  introduite  par  moi 
entra  librement  dans  la  vessie,  fut  laissée  à demeure  parce  que, 
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(l’après  ce  que  disait  le  malade,  le  médecin  qui  l’avait  sondé  l’avait 
beaucoup  fait  saigner.  Le  gonflement  de  la  verge  et  la  douleur 
éprouvée  par  le  malade  ont  immédiatement  éveillé  mon  attention  et 
j’ai  retiré  la  sonde.  Le  malade  a succombé  à une  infection  urineuse  et 
à l’autopsie  j’ai  vérifié  l’étendue  de  la  tausse  route,  il  y a d ailleurs 
dans  la  science  des  exemples  du  même  genre,  mais  il  s’agit  surtout 
de  fausses  routes  dans  la  région  prostatique. 

La  profondeur  à laquelle  la  sonde  est  arrêtée  permet  d’établir  le 
diagnostic  différentiel,  mais  il  faut  savoir  que  l’on  peut  être  arrêté 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  à 10  centimètres  environ  du  méat  ; on 
reconnaît  qu’il  s’agit  du  bulbe  à ce  que  la  sonde  ne  pique  point  le 
malade  et  ne  le  fait  point  saigner. 

Pour  explorer  l’urèthre  déchiré  par  des  fausses  routes,  on  a préco- 
nisé l’usage  de  sondes  èbec  très-court  et  pourvu  d’un  œil  au  talon  de 
la  sonde;  on  introduit  la  sonde,  le  bec  s’engage  dans  la  fausse  route 
et  si  l’on  passe  une  bougie  molle  dans  la  sonde  elle  s’engage  dans 
l’urèthre  (procédé  de  Ducamp  et  Mercier).  L’uréthroscope  ou  endo- 
scope permet  encore  de  voir  la  fausse  route,  mais  pour  que  cette  explo- 
ration soit  accomplie  avec  fruit,  il  faut  une  disposition  naturelle  de 
l’urèthre,  il  faut  que  ce  canal  soit  large  au  devant  du  rétrécissement. 

Déchirures  de.  l'urèthre.  — L’urèthre  est  déchiré  dans  plusieurs 
conditions  sans  qu’il  y ait  de  plaie  extérieure,  sans  qu’il  y ait  eu  de 
cathétérisme  maladroit.  Une  chute  sur  le  périnée,  une  fracture  du 
bassin  entraînent  une  déchirure  de  l’urèthre  plus  ou  moins  étendue, 
et  que  révèlent  une  hémorrhagie  uréthrale  avec  issue  de  caillots  et, 
plus  tard,  une  rétention  d’urine.  Le  cathétérisme  est  facile  d’ordinaire, 
lorsque  le  canal  n’est  pas  entièrement  rompu  ; il  est  impossible  dans 
le  cas  contraire,  et  l’on  ne  tarde  pas  à voir  apparaître  la  rétention 
d’urine  et  l’infiltration  urineuse  au  périnée. 


Inflammations. 


Cystites. 

Cystite  aiguë.  — La  cystite  aiguë  est  annoncée  par  des  symptômes 
inflammatoires,  frissons  et  fièvre  et  inappétence.  Une  douleur  extrê- 
mement vive  existe  au  bas-ventre,  au  périnée  et  dans  les  reins,  il  y 
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a des  envies  d uriner  douloureuses,  du  ténesme,  lorsque  quelque 
gouttes  d urines  sont  rendues.  Après  de  longs  efforts,  les  malades  ren- 
dent une  urine  rougeâtre  teintée  de  sang,  chargée  de  mucus  filant. 
Lorsque  l’urine  est  reposée,  elle  renferme  un  dépôt  rouge  et  visqueux. 
La  vessie  distendue  forme  une  saillie  au-dessus  du  pubis  dure,  dou- 
loureuse. Il  va  du  ténesme  rectal.  Quand  le  mal  se  termine  favorable- 
ment, l’urine  commence  à couler  avec  moins  de  difficulté  et  la  dou- 
leur diminue.  Des  excès  de  table,  un  refroidissement,  des  excès  de 
coït  dans  la  convalescence  d’une  cystite  du  col,  une  rétention  volon- 
taire d’urine,  se  trouvent  dans  les  antécédents  des  malades.  La  dou- 
leur à la  pression  sur  la  région  de  la  vessie  et  le  caractère  de  l’urine 
sont  les  signes  les  plus  caractéristiques,  car  une  pyélite,  une  néphrite 
causent  des  accidents  généraux  analogues  à ceux  de  la  cystite,  et 
une  simple  cystite  du  col  cause  les  troubles  de  la  miction. 

Lorsque  les  accidents  durent,  et  lorsqu’on  voit  le  pus  augmen- 
ter dans  l'urine,  la  suppuration  de  la  vessie,  un  abcès  sous-muqueux 
sont  supposables;  si  la  rétention  d’urine  persiste,  si  des  hocquets  et  des 
vomissements  apparaissent,  et  si  l'urine  porte  une  odeur  cadavéreuse, 
la  gangrène  de  la  vessie  est  certaine.  Lorsqu’au  contraire,  la  vessie 
est  presque  vide,  quand  il  va  du  bocquet  et  du  vomissement,  la 
langue  sèche,  du  subdélirium,  des  sueurs  visqueuses  ayant  l’odeur 
urineuse,  il  est  à craindre  qu’il  y ait  suppression  d’urine,  urémie  ou 
intoxication  putride  causée  par  la  gangrène  vésicale. 

Quand  un  abcès  se  forme  dans  les  parois  de  la  vessie,  on  en  est 
rarement  prévenu,  à moins  que  par  le  toucher  rectal  on  ne  trouve 
au-dessus  de  la  prostate  une  tumeur  molle,  entourée  de  duretés.  Pour 
que  ce  signe  ait  de  la  valeur,  il  faut,  bien  entendu,  que  la  vessie  soit 
vidée.  On  ne  reconnaît  guère  les  abcès  du  corps  de  la  vessie  avant 
une  évacuation  subite  de  pus  abondante,  suivie  d’une  amélioration  de 
l’état  du  malade.  Mais  des  abcès  de  la  vessie  tendent  à s’ouvrir 
à l’hypogastre,  un  œdème  gardant  l’impression  du  doigt  en  cette 
région  indique  un  abcès.  On  ne  saurait  se  méprendre  à cet  égard  et 
croire  à une  simple  infiltration  urineuse  et  réciproquement;  car  l'in- 
filtration urineuse  a une  marche  beaucoup  plus  rapide  qu’un  abcès, 
et  elle  s’étend  en  surface  à une  grande  distance.  D’ailleurs,  c’est  en 
général  à la  suite  d’un  traumatisme  qu’apparaît  l’infiltration  urineuse, 
sans  qu’il  y ait  eu  des  signes  évidents  de  cystite  : le  contraire  a lieu 
quand  il  s’agit  d’un  abcès. 

Les  phlébites  périvésicales  suivent  parfois  la  cystite  ; de  grands 
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frissons  et  du  délire,  une  fièvre  intense  indiquent  cette  complication, 
l’infection  purulente  qui  suit  ces  phlébites  est  annoncée  par  les  mêmes 
symptômes. 

La  cystite  cantharidienne  (Morel- Lavallée)  est  une  cystite  aiguë, 
passagère,  caractérisée  par  des  douleurs  vives,  du  ténesme  vésical  et 
anal,  par  de  la  lièvre,  des  douleurs  à la  pression,  à la  région  hypogas- 
trique et  par  l’expulsion  de  fausses  membranes  avec  1 urine.  La 
cystite  cantharidienne  n’est  observée  que  chez  les  malades  qui  ont 
pris  des  cantharides  à l’intérieur  ou  sur  lesquels  de  larges  vésicatoires 
ont  été  appliqués.  Cette  cystite  existe  chez  l’homme  comme  chez  la 
femme,  et  elle  est  généralement  moins  gravement  accusée  chez  cette 
dernière. 

Cystite  du  col.  — La  cystite  du  col  est  la  conséquence  d’excès  de 
coït,  d’excès  de  table  ou  de  coït  pendant  le  cours  d’une  blennorrhagie  : 
des  douleurs  au  périnée,  dans  les  aines,  dans  la  verge,  une  douleur 
au  moment  où  les  malades  urinent  goutte  à goutte  et  après,  un 
écoulement  d’urine  rougeâtre  au  commencement  de  la  miction,  tels 
sont  les  symptômes  de  la  cystite  du  col.  Quelquefois  cependant,  la 
maladie  est  bénigne  et  il  n’y  a que  des  douleurs  prolondes  au  périnée 
qui  s’étendent  dans  les  aines.  Une  lésion  la  simule,  ce  sont  les  varices 
du  col  vésical  qui,  congestionnées  par  la  marche  et  les  excès,  causent 
une  hypérémie  considérable,  et  quelquefois  une  rétention  d’urine  ; 
mais  dans  la  cystite  du  col  il  y a de  la  lièvre  et  des  douleurs  en 
urinant,  plus  forte  que  dans  le  cas  de  varices  vésicales.  Les  individus 
qui  ont  une  grosse  prostate  ont  des  douleurs  qui  correspondent  a 
des  cystites  du  col. 

Cystite  chronique , catarrhe  vésical.  — Le  catarrhe  vésical  chez 
l’homme  est  lié  à beaucoup  de  causes  : la  persistance  d’une  inflam- 
mation aiguë,  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  vessie,  des 
rétentions  d’urine  successives. 

Les  malades  rendent  à la  fin  de  la  miction  une  urine  chargée. 
L’urine  laisse  déposer  dans  les  vases  une  matière  blanchâtre  qui  est 
analogue  à du  pus,  et  lorsque  l’urine  est  reposée,  le  dépôt  est  vis- 
queux et  verdâtre.  L’analyse  microscopique  y découvre  des  globules 
de  pus,  rarement  on  trouve  de  petits  grains  de  phosphate  calcaire,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  cystite  chronique,  symptomatique  de 
calculs  vésicaux.  L’urination  est  troublée  d'une  manière  toute  spéciale, 
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les  malades  soulïrent  au  moment  où  ils  commencent  à uriner  et 
lorsqu  ils  finissent,  et  la  douleur  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps 
après.  Les  besoins  d’uriner  sont  fréquents,  la  vessie  ne  peut  contenir 
beaucoup  d’urine,  les  malades  sont  plus  ou  moins  dyspeptiques,  ils 
ont  des  douleurs  de  reins,  quelquefois  de  la  diarrhée.  Des  accès  de 
fièvre  rémittente  existent  quelquefois.  Les  temps  humides  augmentent 
le  dépôt  purulent  des  urines.  Les  malades  ont  un  cachet  spécial,  ils 
ont  une  pâleur  mate  et  maigrissent,  des  accès  de  fièvre  urineuse  et 
des  douleurs  lombaires  révélant  une  néphrite,  compliquent  la  cystite 
chronique.  Quelquefois,  une  cystite  aiguë  s’ente  sur  la  cystite  chroni- 
que, et  cette  complication  est  révélée  par  les  symptômes  de  la  cystite 
aiguë.  Un  calcul  reconnu,  un  rétrécissement  ancien  de  l’urèthre,  une 
cystite  aiguë  ancienne,  permettent  de  préciser  quelle  est  la  nature 
de  la  cystite  chronique. 

Les  ulcères  de  la  vessie  sont  des  ulcères  causés  par  la  présence  de 
corps  étrangers  ou  de  calculs,  ou  sont  des  chancres  mous.  Les  symp- 
tômes sont  ceux  du  catarrhe  vésical  à rechutes,  et  la  douleur  à la 
pression  sur  la  vessie,  soit  du  côté  de  l’hypogastre,  soit  du  côté  du 
rectum  semblent  être  un  indice.  Une  blennorrhagie  avec  des  chan- 
cres mous  dans  les  antécédents  du  malade  serait  un  indice  qui 
pourrait  conduire  au  diagnostic. 


Uréthriles. 

Uréthrite.  — Il  y a une  uréthrite  traumatique  due  à des  coïts  pro- 
longés, à la  masturbation  même.  On  la  reconnaît  à ce  signe  qu’elle 
apparaît  peu  de  temps  après  l’exercice  forcé  de  l’organe,  dans  les 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures;  il  y a des  douleurs  vives  en  urinant 
et  un  écoulement  séreux  et  lactescent.  Quelquefois,  quand  il  y a eu 
déchirure  de  l’urèthre,  il  y a un  peu  de  sang  qui  s’écoule  avec  la  sé- 
rosité. 

Ce  sont  les  individus  qui  ont  eu  autrefois  des  blennorrhagies  qui 
sont  le  plus  souvent  atteints  de  cette  uréthrite. 

Les  individus  auxquels  on  place  une  sonde  à demeure  ont  celte  va- 
riété d’uréthrite  qui  s’annonce  par  des  cuissons,  des  semi-érections 
douloureuses  et  une  suppuration  séro-purulente.  Les  corps  étrangers 
de  l’urèthre,  les  petits  calculs  arrêtés  dans  l’urèthre,  les  polypes  de 
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V urèthre,  causent  aussi  cette,variété  d’uréthrite.  Le  catéthérisme  anté- 
rieur, les  antécédents  des  malades,  seront  ici  le  moyen  de  diagnostic. 

L ’uréthrite  blennorrhagique , due  à un  coït  avec  une  femme  suspecte, 
atteinte  d’un  écoulement  vaginal,  apparaît  du  cinquième  au  douzième 
jour  après  le  coït.  Les  bords  du  méat  urinaire  sont  gonflés,  violacés, 
et  il  existe  un  suintement  séro-purulent,  il  y a des  douleurs  dans  les 

aines,  des  cuissons  pendant  la  miction. 

Plus  tard,  la  suppuration  apparaît,  elle  est  blanche  ou  veidàtie. 
Le  contact  du  pus  sur  le  gland  et  le  prépuce  cause  une  balanite  avec 
oedème  rouge,  et  il  est  commun  qu’il  y ait  en  même  temps  une  phlé- 
bite de  la  vessie  dorsale  de  la  verge  ou  une  angioleucite.  Les  gan  - 
glions  inguinaux  sont  douloureux.  Il  y a des  érections  doulouieuses 
pendant  lesquelles,  quelquefois,  la  verge  est  comme  tordue,  cest  ce 
que  l’on  appelle  la  chaudepisse  cordée.  Une  inflammation  des  glandes 
de  Cooper,  une  épididymite  ou  une  cystite,  compliquent  cette  uié- 
thrite  quand  les  malades  marchent,  ont  des  rapports  sexuels  ou  font 
trop  d’injections  irritantes.  Passé  le  deuxième  mois,  la  persistance  de 
l’écoulement  indique  le  passage  à l’état  chronique. 

Uréthrite  chancreuse.  — L’uréthrite  chancreuse  débute  comme 
l’uréthrite  blennorrhagique,  avec  celte  différence  que  la  suppuration 
est  beaucoup  plus  prématurée,  le  pus  est  grisâtre  plutôt  que  veidàtie, 
ce  qui  tient  à ce  qu’il  y a du  sang  mêlé  au  pus.  Comme  c’est  dans  la 
fosse  naviculaire  que  siègent  le  plus  souvent  les  chancres,  cette  pallie 
est  pour  ainsi  dire  dilatée,  et  l’on  sent  sur  les  côtés  du  frein  la  mu- 
queuse amincie,  rouge,  et  l’on  y provoque  de  la  douleur  parla  pies- 
sion.  Cette  partie  se  perfore  quelquefois;  il  y a d abord  un  abcès  que 
l’on  ouvre  ou  qui  s’ouvre  seul.  Il  n est  pas  rare  que  cette  uiéthiite 
soit  compliquée  de  chancres  mous  multiples  du  gland,  et  ces  ehancies 
deviennent  une  révélation  propre  à indiquer  la  nature  de  l’uréthrite. 
Les  engorgements  inguinaux  sont  prononcés. 

Les  uréthriies  chancreuses  durent  longtemps  et  elles  sont  sujettes 
à rechutes,  elles  sont  suivies  de  rétrécissement  de  l’urètlire. 

11  va  des  uréthrites  chancreuses  du  canal  avec  induration  localisée  , 
on  les  reconnaît,  suivant  Ricord,  à ce  que  les  douleurs  sont  moins 
vives  que  dans  l’uréthrite  blennorrhagique,  à ce  que  l’écoulement  est 
séro-purulent  et  non  point  purulent,  et  surtout  à ce  signe  que  1 on 
sent  sur  le  trajet  de  l’urèthre  un  noyau  manifestement  induré. 
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L 'uréthrite  chronique  est  une  uréthrite  granuleuse  ou  une  uréthrite 
ulcéreuse  ; la  première  suit  une  uréthrite  blennorrhagique,  la  seconde 
suit  les  uréthrites  chancreuses  et  précède  ou  accompagne  les  rétrécis- 
sements de  l’urèthre. 

Un  écoulement  blanchâtre  peu  abondant,  sujet  à augmenter  après 
la  marche,  après  les  excès  de  table  et  les  excès  de  coït,  des  douleurs 
uréthrales  retentissant  quelquefois  dans  les  aines,  caractérisent  l’ uré- 
thrite chronique.  Une  uréthrite  aiguë,  dans  les  antécédents  des  ma- 
lades, est  un  signe  capital. 

Ceci  fait,  il  faut  pratiquer  le  cathétérisme  pour  savoir  s’il  y a un 
rétrécissement,  Pour  cela,  on  se  sert  d’une  bougie  à olive,  dont  l’in- 
troduction fournit  les  renseignements  suivants.  Il  y a un  point  du 
canal  qui  est  douloureux  où  la  bougie  est  arrêtée  un  moment;  tout  à 
coup  l’obstacle  est  franchi  et  la  sonde  est  retenue  quand  on  veut  la 
retirer. 

Si  l’on  examine  l’urèthre  à l’aide  de  l’endoscope  de  M.  Desor- 
meaux (1),  on  voit  l’urèthre  rouge,  ulcéré  par  place  ou  présentant 
même  des  petits  bourgeons  rouges  qui  ont  été  appelés  des  granula- 
tions. 

Ecoulements  uréthraux  symptomatiques.  — Les  écoulements  uré- 
thraux symptomatiques  sont  la  prostatorrhée  et  Y uréthrite  tubercu- 
leuse. 

On  reconnaît  la  prostatorrhée  à un  écoulement  visqueux  constaté 
par  les  malades  au  moment  où  ils  font  des  efforts  pour  aller  à la 
garde-robe,  ou  quand  ils  ont  une  émotion  vive.  Assez  souvent  le  chi- 
rurgien consulté  trouve  les  deux  lèvres  du  méat  collées  ensemble,  et 
il  y a à la  chemise  des  taches  pareilles  à celles  que  laisserait  de  l’em- 
pois. Quelquefois  ce  liquide  est  un  peu  verdâtre;  c’est  dans  les  cas 
où,  ce  qui  est  commun,  la  prostatorrhée  vient  à la  suite  d’une  blen- 
norrhagie, il  y a à la  fois  uréthrite  et  prostatorrhée. 

Les  uréthrites  tuberculeuses  (Velpeau)  diffèrent  quelquefois  entre 
elles.  Il  y a,  en  effet,  une  uréthrite  tuberculeuse  qui  est  une  simple 

(1)  Cet  endoscope  est  préférable  à ceux  qui  ont  été  inventés  depuis,  en  ce  que  la 
lumière  fait  partie  de  l’appareil,  qu’elle  éclaire  toujours  pendant  que  l’on  explore,  ce  i •>: 
qui  n’a  point  lieu  pour  les  appareils  éclairés  par  une  lampe  indépendante  de  cet 
appareil. 
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uréthrite  inflammatoire  causée  par  l’irritation  entretenue  par  des 
tubercules  prostatiques.  On  reconnaît  cette  inflammation  à un  écou- 
lement inflammatoire  coïncidant  avec  des  duretés  de  la  prostate  ap- 
préciées par  le  toucher  rectal  ou  avec  des  tubercules  du  testicule. 

Au  contraire,  lorsque  des  tubercules  de  la  prostate  sont  ramollis, 
il  coule  par  l’urèthre,  à un  certain  moment,  du  pus  floconneux,  et 
plus  tard  ensuite,  il  y a un  écoulement  séreux  indolent.  Mais  en  même 
temps,  les  malades  maigrissent,  ils  olFrent  le  cachet  de  la  diathèse 
tuberculeuse  et  l’on  reconnaît  des  tubercules,  soit  de  la  prostate,  soit 
des  testicules,  quelquefois  même  on  trouve  des  tubercules  pulmo- 
naires. L’absence  de  blennorrhagies  antérieures  n’est  pas  un  signe 
moins  caractéristique  que  l’état  général  et  la  constatation  de  duretés 
prostatiques. 

i Rétrécissements  de  l’urètlire. 


Un  malade  qui  a de  la  difficulté  à uriner,  qui,  lorsqu’il  urine,  re- 
jette son  urine  par  un  petit  jet  contourné  en  vrille,  ou  goutte  à 
goutte,  doit  être  atteint  de  rétrécissement  de  l’urèthre,  surtout  s’il  a 
eu  des  blennorrhagies  et  si  ce  n’est  pas  un  vieillard.  Ceux-ci,  en 
effet,  ont  le  plus  souvent  des  affections  de  la  prostate  et  des  lésions 
du  col  de  la  vessie. 

Si  une  exploration  est  alors  pratiquée,  on  trouve  un  obstacle  au 
cours  de  l’urine  siégeant  dans  les  portions  spongieuses  ou  membra- 
neuses de  l’urèthre. 

Pour  explorer  l’urèthre,  on  se  sert  d’une  bougie  en  gomme  à 
boule  que  l’on  graisse  avec  de  l’huile  et  qu’on  introduit  dans  le  canal 
avec  lenteur.  On  ne  tarde  pas  à être  arrêté  en  un  point  où  l’on  sent 
à l’extérieur  la  boule  de  la  sonde  au  devant  d’un  cordon  plus  ou 
moins  dur.  Si  l’on  cherche  à faire  pénétrer  la  bougie,  on  franchit 
quelquefois  l’obstacle,  surtout  si  la  boule  est  petite,  et  lorsque  l’on  a 
franchi  le  rétrécissement  si  l’on  cherche  à retirer  la  sonde,  on  est  de 
nouveau  arrêté  et  il  faut  tirer  avec  force  pour  extraire  la  sonde.  Cela 
tient  à une  contraction  des  fibres  musculaires  du  canal  sollicitée  par 
l’irritation  du  rétrécissement. 

On  peut  introduire  seulement  une  bougie  conique  qui  passe  par  sa 
portion  la  plus  étroite  et  est  arrêtée  dans  sa  portion  la  plus  large  et 
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on  sent  la  sonde  serrée  et  quelquefois  il  est  impossible  d’aller  plus 
avant. 

Ces  pratiques  sont  bonnes  pour  reconnaître  le  rétrécissement  an- 
nulaire ou  en  entonnoir.  Mais  pour  préciser  la  nature  d’un  rétrécisse- 
ment allongé,  la  bougie  à boule  doit  être  plus  petite  et  la  boule  peut 
être  conique. 

L instrument  explorateur  dont  on  se  sert  doit  être  gradué;  la  dis- 
tance du  point  où  l’on  est  arrêté,  chiffre  de  la  graduation  au  niveau 
du  méat,  indique  la  profondeur  du  rétrécissement. 

La  sonde  exploratrice d’Amussat,  le  stylet  à boule  de  G.  Bell  n’ont 
point  de  supériorité  sur  la  bougie  à olive. 

Les  bougies  à empreintes  de  Ducamp,  les  bougies  dont  on  recouvre 
la  pointe  de  cire,  peuvent  donner  des  éclaircissements  sur  l’étendue 
d un  rétrécissement.  On  introduit  la  bougie  ainsi  préparée  et  on  la 
pousse  avec  force  pour  qu’elle  pénètre  un  peu  le  rétrécissement.  Les 
renseignements  obtenus  ainsi  sont  relatifs  à la  nature  du  rétrécisse- 
ment. S’il  s’agit  d’un  rétrécissement  en  sablier,  on  en  retrouve  la 
forme  sur  la  cire.  Pour  les  rélrécissements  valvulaires,  les  empreintes 
ne  sont  pas  significatives,  tandis  que  si  le  rétrécissement  est  excen- 
trique, cela  est  nettement  marqué  sur  la  cire. 

L’endoscope  de  M.  Desormeaux  a plusieurs  fois  permis  de  trouver 
l’orifice  d’un  rétrécissement  excentrique,  mais  cela  n’a  été  que  dans 
quelques  cas  et  chez  les  malades  dont  la  portion  spongieuse  de  l’urè- 
thre était  très-large.  C’est  une  ressource  que  l’on  ne  doit  pas  négliger 
dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  trouver  autrement  l’entrée  du  rétrécis- 
sement. 

En  résumé,  en  dehors  des  troubles  de  l’urination  et  de  rétention 
plus  ou  moins  complète  d’urine,  les  rétrécissements  fibreux  avec  in- 
durations au  pourtour  peuvent  être  reconnus  avec  la  bougie  à boule 
et  la  bougie  à empreinte. 

Les  rétrécissements  annulaires  sont  facilement  explorés  avec  la  bou- 
gie à empreinte. 

Les  rétrécissements  excentriques  peuvent  être  reconnus  à l’aide  de 
la  bougie  à empreinte  et  à l’aide  de  l’endoscope. 

Tous  ces  rétrécissements  peuvent  être  perçus  à l’extérieur  lorsqu’ils 
occupent,  ce  qui  est  la  règle,  la  portion  spongieuse  de  l’urèthre.  On 
sentà  leur  niveau  une  dureté  de  l’urèthre  contrastant  avec  la  mollesse 
du  reste  du  canal. 

Les  rétrécissements  valvulaires  et  les  rétrécissements  traumatiques 
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ont  peu  d’épaisseur  et  ils  offrent  quelquefois  des  obstacles  presque 
insurmontables  au  cathétérisme. 

Les  rétrécissements  valvulaires  peuvent  être  soupçonnés  quand  la 
difficulté  de  la  miction  n’est  pas  très-grande  et  quand  elle  contraste 
avec  une  impossibilité  de  passer  une  sonde  même  d’un  petit  calibre. 
Quelquefois  on  passe  avec  une  plus  grosse  sonde  et  cela  est  un  indice, 
cela  prouve  que  le  rétrécissement  se  laisse  dilater  ou  plutôt  que 
l’urèthre  se  laisse  dilater  au  niveau  du  point  où  se  trouve  la  val- 
vule. 

Les  rétrécissements  traumatiques  sont  reconnus  par  les  antécédents, 
par  la  rapidité  de  leur  apparition  après  un  traumatisme,  enfin  par 
leur  resserrement  continu  qui  amène  promptement  une  rétention 
complète  d’urine. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  dus  au  gonflement  de  la  mu- 
) ‘ queuse  sont  reconnus  à l’état  inflammatoire  même. 

Les  rétrécissements  dus  à un  corps  étranger  sont  reconnus  au  choc 
de  la  sonde  contre  un  corps  dur,  à des  signes  antérieurs  de  calcul  de 
l’urèthre  ou  de  la  vessie. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  les  calculs  de  la  région  prostatique  ne 
causent  pas  souvent  de  rétention  d’urine  capable  d’attirer  l’attention 
des  malades  et  du  chirurgien,  et  l’expulsion  du  calcul  ou  son  arrêt 
dans  la  fosse  naviculaire  pendant  l’expulsion  spontanée,  en  sont  sou- 
vent les  premiers  signes. 

Des  tumeurs  de  la  prostate  causent  aussi  des  rétrécissements.  Il  en 
est  de  même  des  épanchements  de  sang  au  périnée,  des  kystes  hyda- 
tiques ou  autres  du  petit  bassin  (1). 

Tous  les  rétrécissements  fibreux  peuvent  être  compliqués  de  réten- 
tion d’urine,  de  poches  urineuses,  d’uréthrite  chronique  en  arrière  du 
rétrécissement,  de  cystite  chronique  et  de  fièvre  urineuse. 

Enfin,  si  l’urèthre  ou  la  vessie  se  rompent,  il  peut  y avoir  infiltra- 
tion urineuse.  Les  abcès  urineux  et  l’infiltration  urineuse  sont  des 
tumeurs  et  des  tuméfactions  qui  offrent  des  caractères  spéciaux,  plus 
ce  caractère,  qu’elles  se  montrent  dans  des  conditions  de  plaie  d'in- 
flammation ou  de  rétrécissement  des  canaux  urinaires. 


(t)  Voyez  Traité  du,  diagnostic  des  tumeurs  : Tumeurs  du  petit  bassin. 
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Rétrécissements  congénitaux . — Les  rétrécissements  qui  sont  dus  à 
un  vice  de  développement  sont  souvent  la  cause  d’autres  vices  de 
conformation,  tels  que  des  fistules  congénitales. 

11  y a une  étroitesse  relative  du  méat  urinaire  facile  à reconnaître 
au  jet  filiforme  de  l’urine.  Si,  au  moment  où  l’on  examine  les  enfants, 
on  cherche  à introduire  un  stylet  de  trousse  capable  d’entrer  dans 
les  urèthres  normaux,  on  ne  peut  y parvenir  (voy.  Fistules , Vices  de 
développement  de  l’ur'ethre , p.  711). 


Complications  des  rétrécissements. 


La  rétention  d’urine  est  caractérisée  par  une  tumeur  de  la  vessie 
saillante  à l’hypogastre  et  sentie  du  côté  du  rectum.  Il  y a des  envies 
d’uriner  impossibles  à satisfaire,  des  sueurs  froides  et  des  douleurs 
abdominales  extrêmement  pénibles;  la  tumeur  et  l’absence  d’urine 
ne  permettent  aucune  erreur  : même  si  les  malades  urinent  goutte  à 
goutte,  du  moment  où  il  y a une  tumeur  causée  par  la  distension  de 
la  vessie,  on  doit  reconnaître  la  complication. 

Civiale  a vu  une  vessie  hypertrophiée  inextensible  dans  laquelle 
l’urine  était  retenue.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  tumeur  et  comme  le 
malade  ne  pouvait  pas  uriner  en  même  temps  qu’il  n’existait  aucun 
symptôme  de  résorption  urineuse,  le  chirurgien  est  parvenu  à établir 
le  diagnostic  que  le  catéthérisme  a vérifié. 

La  suppression  d’urine  se  distingue  de  la  rétention  d’urine  en  ce 
que  les  malades  n’éprouvent  point  de  douleur  abdominale  due  à la 
distension  extrême  delà  vessie  et  à ce  qu’il  y a de  la  fièvre,  de  l’inap-  | 
pétence,  en  un  mot  un  état  général  grave.  L’haleine,  la  sueur  ont  i 
une  odeur  urineuse,  et  les  malades  finissent  quelquefois  par  présen-  If 
ter  une  véritable  urémie. 

L ’uréthrite  chronique,  en  arrière  d’un  rétrécissement,  est  caracté-  1 
risée  par  des  douleurs  intermittentes,  surtout  après  des  excès  de  table  É 
et  des  excès  de  coït,  par  un  écoulement  purulent  plus  ou  moins  abon- 
dant au  moment  où  la  miction  commence,  et  lorsqu’on  sonde  les  1 
malades,  on  ramène  un  peu  de  pus.  11  y a tous  les  matins,  au  moment 
où  les  malades  se  lèvent,  un  peu  de  pus  dans  le  méat  urinaire,  c'est'  j 
ce  que  l’on  appelle  la  goutte  militaire.  Quand  le  rétrécissement  est  a( 
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peu  prononcé,  lorsque  l’urine  coule  encore  assez  bien,  ce  suintement 
uréthral  est  souvent  l’indice  d’un  rétrécissement  commençant. 

Ficvre  uréthrale , fièvre  urineuse. — Chez  les  malades  que  l’on  sonde 
ou  dont  on  a dilaté  un  rétrécissement,  il  survient  quelquefois  un  ac- 
cès de  lièvre  caractérisé  par  un  frisson  intense  suivi  d’une  période  de 
chaleur  et  de  sueur.  Cet  accès  passé,  il  ne  s’en  reproduit  pas  d’au- 
tres, ou  bien  il  en  survient  un  plus  faible.  On  pourrait  croire  au  dé- 
but d’une  infection  purulente,  mais  le  cachet  franchement  intermit- 
tent de  la  fièvre,  l’absence  de  suppuration,  doivent  conduire  au  dia- 
gnostic. Puis,  comme  l’infection  purulente  déprime  l’individu  et 
cause  une  fièvre  continue  rémittente,  on  peut  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  préciser  de  quoi  il  s’agit. 

La  fièvre  urineuse  existe  aussi,  et  avec  les  mêmes  caractères,  chez 
les  individus  auxquels  on  pratique  des  opérations  sur  les  voies 
urinaires. 


Corps  étrangers.  — Calculs  de  la  vessie* 


Les  gros  calculs  de  la  vessie  forment  une  tumeur  appréciable  par 
le  toucher  rectal  et  même  le  palper  abdominal,  mais  ces  signes  sont 
observés  d’ordinaire  quand  depuis  longtemps  le  calcul  a été  reconnu 
autrement.  Quand  le  calcul  est  peu  volumineux,  il  est  plus  difficile 
de  le  reconnaître  : des  hématuries,  des  douleurs  pendant  la  marche, 
une  sensation  de  déchirure  au  col  de  la  vessie,  des  picotements  et 
des  démangeaisons  au  bout  de  la  verge,  appellent  l’attention;  quel- 
quefois il  y a un  dépôt  dans  l’urine.  Si  l’on  sonde  les  malades,  on 
heurte  contre  un  corps  dur.  La  sonde  préférable  pour  cette  explora- 
tion est  une  sonde  pleine  d’une  seule  pièce.  Après  avoir  fait  une  in- 
jection d’eau  tiède  dans  la  vessie,  on  introduit  la  sonde  et  on  en  tourne 
le  bec  dans  tous  les  sens.  Si  le  calcul  est  libre,  on  le  rencontre  au  bas- 
fond  de  la  vessie  ; si  le  calcul  est  enchàtonné,  on  le  rencontre  en  lais- 
sant la  vessie  se  vider  et  en  promenant  alors  la  sonde  dans  toutes  les 
directions. 

On  peut  méconnaître  un  calcul  enchàtonné,  parce  qu’il  ne  se  dé- 
place point  dans  la  vessie  et  ne  cause,  en  conséquence,  pas  d’héma- 
turies ni  de  sensations  douloureuses  dans  le  canal.  Quelquefois  c’est 
en  explorant  la  vessie  soupçonnée  enflammée  que  l’on  arrive  sur  le 
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calcul  ; mais  quand  ce  calcul  est  gros  et  forme  une  tumeur  dure  que 
l’on  sent  par  le  rectum,  le  diagnostic  devient  plus  facile.  Plusieurs 
explorations  sont  souvent  nécessaires  pour  préciser  le  diagnostic. 

L’expulsion  de  petits  fragments  de  calcul  est  un  bon  signe  ra- 
tionnel. Un  petit  brise-pierre  introduit  dans  l’urèthre  et  la  vessie 
permet  de  mesurer  la  dureté  et  l’étendue  du  calcul,  ce  qui  est  très- 
important  pour  instituer  le  traitement.  La  multiplicité  des  calculs  est 
reconnue  encore  à l’aide  de  cet  instrument  ; quand  on  a saisi  le  calcul, 
si  l’on  heurte  un  autre  corps  dur,  il  y a plusieurs  calculs. 

Calculs  de  l’urèthre.  — Il  y a des  calculs  de  la  portion  prostatique 
de  l’urèthre  que  rien  ne  révèle  avant  le  moment  où  ceux-ci,  engagés 
dans  la  portion  spongieuse,  tendent  à être  expulsés  : il  y a alors  une 
rétention  incomplète  cl’urine  subite  et  une  tumeur  dans  le  canal 
appréciable  à l’extérieur  par  le  toucher,  si  l’on  passe  une  sonde,  on 
heurte  contre  un  calcul. 

Il  existe  d’autres  calculs  de  l’urèthre  : ce  sont  les  calculs  rénaux 
descendus  dans  la  vessie.  Quand  un  malade  a eu  une  colique  néphré- 
tique, quand  la  colique  néphrétique  est  calmée  depuis  quelques  jours, 
si  tout  à coup  une  rétention  d’urine  apparaît,  on  peut  soupçonner 
qu’un  calcul  est  engagé  dans  1 urèthre.  Une  sonde  introduite  dans 
l’urèthre  heurte  contre  le  calcul  et  le  diagnostic  devient  certain. 

Ces  mêmes  accidents,  à la  suite  d’une  lithotritie,  indiquent  qu’un 
débris  de  calcul  volumineux  est  engagé  dans  le  canal. 

Les  corps  étrangers  de  la  vessie  introduits  dans  un  but  lubrique  ou 
une  sonde  de  gomme  passée  dans  la  vessie  par  suite  de  la  destruc- 
tion du  pavillon,  sont  reconnus  par  les  narrations  des  malades.  Le 
cathétérisme  permet  de  sentir  les  corps  durs,  en  métal  ou  en  bois, 
mais  une  plume  est  très-difficile  à reconnaître;  on  y arrive  en  se  ser- 
vant d’un  petit  brise-pierre  avec  lequel  on  saisit  le  corps  que  l’on 
heurte;  si  c’est  la  muqueuse  qui  est  prise,  on  a une  sensation  de  ré- 
sistance moins  grande  que  si  c’est  un  corps  comme  une  plume.  Du 
reste,  la  pression  de  la  muqueuse  cause  une  douleur  qui  n’existe  pas 
si  l’on  n’a  saisi  que  le  corps  étranger. 

L’emploi  de  l’endoscope  permettra  de  trouver  quelquefois  les  corps 
étrangers,  lorsque  les  malades  ont  un  urèthre  large  qui  tolère  l’em- 
ploi d’instruments  volumineux. 

Des  vessies  à colonnes  peuvent  simuler  des  calculs  et  des  corps 
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étrangers,  mais  si  l’on  promène  la  sonde,  on  trouve  sur  la  vessie 
plusieurs  points,  à des  distances  variables,  qui  ont  la  même  résistance, 
la  même  dureté,  et  cela  est  un  signe  négatif  de  calcul. 

Calculs  dans  les  fistules  urinaires.  — Il  est  assez  fréquent  d’obser- 
ver des  calculs  dans  les  clapiers  de  fistules  urinaires  ; on  les  reconnaît 
à une  dureté  pierreuse  au  niveau  de  la  fistule,  et  quand  on  passe  un 
stylet  dans  les  fistules,  il  heurte  contre  la  pierre.  On  ne  pourrait 
croire  a un  séquestre,  à moins  que  les  fistules  ne  donnent  issue  à du 
pus,  mais  la  mobilité  du  calcul  et  l’absence  d’induration  autour 
des  os  voisins  devraient  conduire  au  véritable  diagnostic  de  calcul 
dans  une  fistule  urinaire. 


Bibliographie.  - Voy.  Les  traités  classiques.  — Voy.  aussi  Guyon, 

Des  vices  de  conformation  de  l’urèthre.  Paris,  1860. José  Pno, 

Anat.  path.  des  rétrécissements  de  l’urèthre.  Paris,  1856.  — Ducamp, 
Traité  des  rétentions  d’urine.  Paris,  1822.  - àmussat,  Leçon  sur  les 
rétentions  d’urine,  1832,  p.  32.  - Civiale,  Traité  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires.  — Horion,  De  la  rétention  d’urine.  Paris, 
186:j.  — Phillips,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris.  — 

Voillemier,  Iraité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1868. 

Velpeau,  fièvre  intermittente  uréthrale,  Clinique  chirurgicale,  t.  III, 
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qui  surviennent  à la  suite  du  catéthérisme  (thèse,  Paris,  1853). 

Dolbeau,  De  la  pierre  dans  la  vessie.  Paris,  1864. 

Incontinence  d’urine. 


Incontinence  d'urine.  — L’incontinence  d’urine  qui  est  reconnue  par 
la  simple  constatation  indique  plusieurs  états  différents.  Une  para- 
lysie du  col  de  la  vessie  ou  un  calcul  qui  tient  ouvert  le  col  de  la 
vessie.  Quand  l’incontinence  existe,  le  cathétérisme  devra  donc  être 
fait  pour  distinguer  l’un  ou  l’autre  de  ces  états. 

L incontinence  d’urine  chez  les  enfants  est  liée  à des  troubles  ner- 
veux centraux,  a un  phimosis  ou  à de  mauvaises  habitudes  ; c’est  par 
1 examen  attentif  de  l’état  du  malade  et  surtout  par  voie  d’exclusion, 
que  1 ou  arrivera  à saisir  la  cause  île  l’incontinence. 


DESPRÉS. 
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Lésions  syphilitiques  et  vénériennes. 

Chancres  mous  de  la  verge.  — Les  chancres  mous  de  la  verge  exis- 
tent surtout  à la  couronne  du  gland  et  sur  le  frein,  plus  îaiement, 
ils  sont  sur  la  peau. 

Les  chancres  mous  de  la  verge  sont  des  ulcérations  à bords  taillés 
à pic,  à fond  grisâtre  recouvert  quelquefois  d’une  mince  pellicule 
jaunâtre  qui  est  une  eschare  superficielle.  Le  pourtour  de  l’ulcère  est 
rouge;  la  rougeur  s’étend  quelquefois  au  loin,  des  traînées  angioleu- 
ciques  partent  de  l’ulcère  et  se  rendent  aux  ganglions.  Il  y a de 
l’œdème  du  prépuce,  dont  l’ouverture  ne  peut  plus  laisser  passer  le 
gland.  Sur  les  parties  où  coule  le  pus  de  ces  chancres,  on  voit  naître 
d’autres  chancres  qui  sont  ainsi  le  résultat  d’une  autre  inoculation. 
Ces  chancres  naissent  peu  de  temps  après  un  coït  suspect,  trois, 
cinq  ou  dix  jours.  (Voyez  Ulcères.) 

Il  y a des  chancres  qui  sont  précédés  d’une  balanite,  c’est-à-dire 
d’une  lymphangite  qui  est  apparue  peu  après  le  coït  infectant.  La  peau 
de  la  verge  rouge,  crevassée,  douloureuse,  ne  tarde  pas  à se  recou- 
vrir de  chancres  qui  se  multiplient  et  se  présentent  alors  avec  des 
caractères  un  peu  différents  qui  tiennent  à leur  âge.  Quelques  chancres 
ont  des  bords  décollés,  taillés  à pic,  d’autres  déjà  en  voie  de  répara- 
tion, sont  plus  creux  et  leurs  bords  sont  un  peu  plus  durs,  tandis  (pie 
leur  fond  se  remplit  de  bourgeons  charnus. 

Lorsque  les  malades  portent  leurs  mains  imprégnées  du  pus  de 
leurs  chancres  sur  un  point  quelconque  de  leur  corps,  ils  s inoculent 
à eux-mêmes  de  nouveaux  chancres.  Cette  propriété  du  pus  a été 
mise  à profit  depuis  Hunter  pour  faire  le  diagnostic  des  clianci  es 
mous.  Je  ne  crois  pas  ce  moyen  indispensable  et  il  n’est  pas  toujours 
innocent  de  l’employer. 


Érosions  chancreuses  de  la  verge. — Ces  érosions  chancreuses  offrent 
plusieurs  variétés  : tantôt  il  y a une  ulcération  sur  une  surface  îouge 
douloureuse,  accompagnée  d’engorgements  ganglionnaires  multiples, 
et  c’est  encore  là  une  lymphangite  autour  d’excoriations  inoculées; 
tantôt  il  y a sur  la  muqueuse  des  ulcérations  superficielles  recouvertes 
d’une  mince  fausse  membrane  jaunâtre;  tantôt,  enfin,  il  y a sur  la 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES.  727 


peau  une  papule  qui  est  recouverte  de  lamelles  épidermiques  et 
s’agrandit  de  façon  à produire  un  tubercule  un  peu  dur.  Plusieurs  de 
ces  érosions  reposent  sur  une  base  un  peu  dure  que  l’on  dit  parche- 
minée; mais  ce  n’est  que  quand  le  mal  a déjà  duré  plus  de  quinze 
jours  que  l’on  arrive  à reconnaître  la  base  dure.  Ce  sont  surtout  chez 
les  malades  qui  coïtent  avec  une  érosion  chancreuse  que  l’induration 
apparaît.  Des  cautérisations  aussi  font  développer  l’induration. 


Il  est  des  malades  syphilitiques  chez  lesquels  des  ulcérations  de  la 
verge  prennent  le  caractère  de  chancres  indurés,  alors  que  la  syphilis 
existe  et  est  a la  période  des  accidents  secondaires,  on  reconnaît  ces 


lésions  à leur  aspect  et  à ce  tait  que  les  malades  ont  en  même  temps 
les  accidents  de  la  syphilis  secondaire. 

Les  chancres  mous  sont  souvent  suivis  de  phagédénisme.  (Voyez 
Ulcères  et  fistules.) 


Plaques  muqueuses.  — Les  plaques  muqueuses  sont  des  ulcérations 
superficielles  où  le  derme  forme  une  légère  saillie.  Les  plaques  mu- 
queuses végètent  ou  s’ulcèrent  ; dans  le  premier  cas,  il  y a végétation  ; 
dans  le  second,  il  y a un  ulcère  ou  chancre. 


Ribliographic.  — Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénérienne.  — 
Hicord,  Clinique  iconographique  de  l’hôpital  des  vénériens.— Culle- 
RiEK,  Traité  des  maladies  vénériennes.  — Diday,  Histoire  naturelle  de 
la  syphilis,  Paris,  1805.  Hollet,  Traité  des  maladies  vénériennes, 
Paris,  18ü4.  — Hicord,  Leçon  sur  le  chancre,  1805,  2e  édit.  — Four- 


nier, Du  pseudo-chancre  induré  des  syphilitiques  (Areh.  gén.  de 
méd.,  1808). 
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MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 


Exploration  de  l’utérus  et  du  vagin  à l’état  sain. 


Pour  examiner  les  organes  génitaux  de  la  femme,  on  la  place  sur 
le  bord  d’un  lit  placé  en  face  d’une  fenêtre,  et  on  lui  fait  tenir  les 
deux  jambes  décides  sur  les  cuisses,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bas- 
sin à angle  droit  et  écartées  largement.  Deux  aides  maintiennent  les 
membres  dans  cette  position.  Pour  l’usage  journalier  des  examens, 
il  vaut  mieux  avoir  un  lit  au  pied  duquel  sont  deux  pédales  à niveau 
avec  le  lit;  la  malade  s’assied  sur  le  bord  du  lit,  place  ses  deux  pieds 
dans  les  pédales  et  se  couche.  Si  l’on  n’a  point  de  lit  spécial,  un  fau- 
teuil long,  élevé,  suffit,  la  malade  se  couche  et  place  ses  pieds  sur  le 
bord  du  fauteuil,  les  cuisses  étant  aussi  fléchies  sur  le  bassin.  On  voit 
ainsi  la  vulve  bien  à découvert  et  l’on  peut  examiner  complètement. 

A.  On  explore  l’utérus  et  le  vagin  à l’aide  de  spéculums.  De  tous 
les  spéculums  proposés  jusqu’ici,  et  le  nombre  en  est  grand,  celui  qui 
est  préférable,  hors  le  cas  de  fistules,  où  les  spéculums  deSims  etBo- 
zeman  sont  excellents,  est  celui  de  Ricord  (fig.  AO).  On  s’en  sert  de 
la  manière  suivante  : le  spéculum,  graissé,  est  introduit  fermé,  sans 
embout,  de  façon  qu’une  de  ses  valves  presse  sur  la  fourchette. 
Les  manches  du  spéculum  étant  dirigés  à droite  et  en  bas,  lorsque  le 
bout  des  valves  du  spéculum  a évité  l’urèthre,  on  redresse  le  spécu- 
lum et  on  l’enfonce  à une  profondeur  de  2 à 3 centimètres,  puis  on 
abaisse  de  nouveau  les  manches  du  spéculum,  que  l’on  pousse  jusqu  a 
ce  qu’il  soit  arrêté;  pendant  ce  mouvement,  on  aperçoit  quelquefois 
le  col,  et  Ton  pousse  dans  sa  direction.  On  écarte  les  deux  valves  du 
spéculum  et  l’utérus  vient  se  placer  de  lui-même  entre  les  deux 

valves. 

L’utérus  normal  se  présente  avec  une  coloration  blanc  rosé,  et 
lorsqu’il  s’agit  de  jeunes  femmes,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  devenir 
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rouge  après  une  demi-minute  environ,  cela  tient  a ce  que  l’introduc- 
tion du  spéculum  cause  une  légère  érection  du  col  utérin,  ainsi  que 
l’on  voit  le  passage  d’une  sonde  dans  l’ urèthre  occasionner  une  légère 
érection  de  la  verge.  11  s’écoule  du  col,  chez  les  femmes  qui  ne  sont 
pas  enceintes  et  qui  n’ont  pas  eu  de  rapports  sexuels  dans  les  deux 
jours  qui  précèdent,  un  liquide  transparent,  filant  comme  du  blanc 
d’œuf,  analogue  au  liquide  prostatique,  et  qui  est  le  produit  normal 
sécrété  par  les  glandes  du  col.  Ce  liquide  sort-il  par  le  fait  d’une  con- 


Fio.  40.  — Spéculum  bivalve. 


traction  du  col  ou  par  le  fait  de  la  pression  du  spéculum?  Cela  ne 
peut  être  décidé  d'une  manière  absolue.  Le  liquide  ne  coule  point 
chez  une  femme  enceinte  de  plusieurs  mois,  et  il  contient  des  tilets 
de  pus  chez  les  lemmes  qui  ont  unemétrite  du  col  blennorrhagique 
ou  autre  (1). 

(I)  Lorsque  les  malades  ont  eu  des  rapports  sexuels  rapprochés,  le  liquide  coule 
en  moins  grande  abondance.  Il  en  est  de  même  après  la  masturbation.  Ces  faits. 
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On  examine  le  vagin  en  retirant  le  spéculum,  toute  la  muqueuse 
vient  se  présenter  peu  à peu  à l’œil  de  l’observateur.  C’est  en  écartant 
les  valves  du  spéculum  que  l’on  découvre  bien  les  culs-de-sac  du  va- 
gin autour  de  l’utérus. 

JJ.  Quand  on  veut  se  rendre  compte  de  la  direction  de  l’utérus,  on 
pratique  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal. 

Le  toucher  vaginal  doit  être  pratiqué  successivement  avec  les  deux 
indicateurs.  Le  doigt  droit  introduit  arrive  sur  le  col,  en  suit  le  tour 
avec  la  pulpe  dans  la  moitié  gauche  et  explore  le  cukle-sac  droit 
et  la  moitié  droite  du  petit  bassin,  qu’il  trouve  vide;  le  doigt  indica- 
teur gauche  explore  le  côté  opposé.  Lorsque,  chez  une  femme  saine, 
on  combine  le  palper  abdominal  avec  le  toucher,  on  arrive  à sentir 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  en  déprimant  fortement  la  paroi 
abdominale,  au-dessus  du  pubis,  sur  les  côtés  de  la  ligne  mé- 
diane, meme  chez  les  femmes  grasses. 

Sur  la  ligne  médiane,  les  doigts  ne  peuvent  se  sentir  aussi  bien, 
parce  que  la  vessie  est  interposée  entre  eux. 

Le  toucher  rectal  indique  la  direction  rectiligne  de  l’utérus  et  son 
incurvation  légère  en  avant,  à la  partie  supérieure,  on  sent,  de  cha- 
que côté  de  l’utérus,  les  parties  profondes  libres  et  souples. 

Lorsque  l’on  possède  cette  notion  de  l’état  sain,  on  diagnostique 
avec  la  plus  grande  facilité  les  déviations  utérines,  les  flexions, 
les  abaissements  et  toutes  les  tumeurs  du  petit  bassin. 

C.  Le  palper  abdominal  à l’état  normal  ne  permet  pas  de  sentir 
l'utérus.  On  ne  peut  pas  déprimer  assez  la  paroi  abdominale  sur  la 
ligne  médiane.  Mais,  pendant  les  règles,  on  peut  deviner  l’utérus  à 
une  résistance  plus  grande  dans  la  profondeur  du  petit  bassin. 

D.  On  explore  la  cavité  de  l’utérus  avec  une  sonde  spéciale;  la 
sonde  utérine  de  Yalleixest  la  plus  employée  (fig.  ôl). 

On  place  le  spéculum,  puis  on  introduit  'dans  le  col  la  sonde,  la 
concavité  de  cet  instrument  étant  tournée  en  avant.  Lorsqu’on  a pé- 
nétré dans  un  espace  variable  entre  1 et  3 centimètres,  on  est  arrêté 
un  moment;  on  abaisse  alors  un  peu  le  manche  de  l’instrument,  et 


observés  à l’hôpital  de  Lourcine,  me  paraissent  hors  de  contestation.  Ce  liquide  est 
un  peu  trouble  ou  épais  chez  certaines  femmes,  et  cela  tient  à des  infiammalions 
antérieures. 


731 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 

il  passe  pour  s’enfoncer  à une  profondeur  de  5 ou  de  9 centimètres, 
suivant  les  sujets  ou  suivant  que  la  femme  a eu  ou  n’a  pas  eu  des 
enfants.  11  n’est  pas  indispensable  d’avoir  un  curseur  que  l’on  conduit 
au  niveau  du  col  pour  garder  la  mesure  qu’indique  la  graduation  de 
l’instrument;  le  liquide  du  col  mouille  le  métal  jusqu’au  point  où  il 
est  entré  dans  le  col,  et  l’on  voit  une  ligne  de  démarcation  précise. 
Un  curseur  cependant  est  un  mode  de  précision  plus  absolu. 


Fig.  41.  — Sonde  utérine  Iiysléromèlre. 

Il  faut  savoir,  en  outre,  qu’avant  les  règles,  les  malades  ont  le  col 
un  peu  plus  gros  et  plus  violacé  que  hors  l’état  des  règles,  que,  pen- 
dant les  règles,  le  col  utérin  est  blanc,  malgré  la  couche  de  sang  qui 
le  recouvre,  que  le  sang  sortant  de  l’utérus  est  (laide  et  que,  après  les 
règles,  le  col  est  rouge  foncé  et  que  le  liquide  utérin  est  sécrété  en  plus 
grande  abondance.  Gela  s’observe  bien  chez  les  malades  des  hôpitaux, 
qui  pendant  deux  et  trois  mois  observent  la  continence. 
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Vices  de  conformation. 


Les  cas  d’ hermaphrodisme  féminins  ou  masculins  ne  présentent  rien 
de  particulier  à dire  sur  le  diagnostic.  Presque  tous  les  cas  d’herma- 
phrodisme douteux  sont  des  hermaphrodismes  femelles;  en  effet, 
lorsqu’il  y a cryptorchidie  chez  un  mâle,  on  ne  trouve  point  de  vagin, 
et  quand  les  testicules  sont  dans  un  repli  cutané,  il  n’y  a pas  d’er- 
reurs possibles,  du  moins  quand  les  sujets  sont  parvenus  à l’âge  de 
puberté  : au  moment  de  la  naissance,  il  serait  plus  difficile  de  se 
prononcer.  L’absence  de  verge  un  peu  longue  et  un  urèthre  placé 
loin  du  clitoris  volumineux  même,  doive  faire  pencher  pour  un  her- 
maphrodisme femelle. 

Ouverture  anormale  du  vagin.  — Le  vagin  peut  s’ouvrir  dans  la  ves- 
sie ou  ne  faire  qu’un  canal  avec  le  rectum.  Ces  vices  de  conformation 
passent  souvent  inaperçus  jusqu’à  l’âge  de  puberté.  Lorsque  les 
femmes  appellent  l’attention  du  chirurgien,  une  exploration  permet 
de  préciser  la  nature  de  la  malformation. 

Etroitesse  du  vagin.  — L’étroitesse  du  vagin  est  relative,  et  ce  n’est 
pas  sur  une  simple  déclaration  de  difficulté  des  rapports  sexuels  que 
l’on  doit  fonder  son  action  ; c’est  par  un  examen  plus  direct,  par  l’in- 
troduction de  spéculums  ou  de  grosses  sondes.  Il  est  bien  entendu 
qu’il  ri 'est  point  question  des  femmes  vierges.  En  effet,  c’est  seule- 
ment aux  premiers  rapprochements  que  l’étroitesse  du  vagin  peut  être 
reconnue. 

Imper  forât  ion  de  l'hymen.  — L’imperforation  de  l’hymen  est  subi- 
ment  appréciable  au  moment  de  l’établissement  des  règles.  La  réten- 
tion d’urine  est  un  des  premiers  phénomènes  appréciables;  incom- 
plète le  premier  mois,  elle  devient  complète  les  mois  suivants,  et  les 
accidents  prennent  mensuellement  le  caractère  de  crises  doulou- 
reuses avec  souffrances  intolérables  dans  le  bas-ventre,  les  aines  et 
les  reins.  Si  l’on  examine  la  vulve,  on  trouve,  entre  les  grandes  lèvres, 
une  tumeur  tendue,  fluctuante,  quelquefois  violacée,  et  qui  existe  à 
la  place  de  l’hymen,  où  l’on  ne  trouve  aucune  ouverture. 
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Imper  t foration  et  absence  de  vagin.  — Les  symptômes  qui  révèlent 
l’absence  du  vagin  et  ses  cloisonnements  transversaux  sont  ceux  qui 
annoncent  l’imperforation  de  l’hymen,  et  c’est  en  examinant  que  l’on 
trouve  le  vagin  oblitéré  plus  ou  moins  haut.  Lorsque  les  règles  sont 
établies  depuis  longtemps,  sans  écoulement  au  dehors,  l’utérus,  dis- 
tendu, forme  une  tumeur  à l’hypogastre.  Quelquefois  même  il  y a déri- 
vation des  règles  et  hémorrhagies  supplémentaires.  Le  toucher  rectal 
peut  donner  des  renseignements  utiles  sur  l’étendue  de  l’absence  du 
vagin;  en  effet,  on  sent  quelquefois  une  bride  dure  qui  s’étend  depuis 
une  tumeur  qui  correspond  à l’utérus,  jusque  vers  la  fourchette. 

Vagin  et  utérus  doubles.  — Les  vagins  et  utérus  doubles  ne  sont 
reconnus  qu’après  les  premiers  rapports  sexuels,  souvent  même  pat- 
hasard,  au  moment  même  de  l’accouchement  ou  d’un  examen  au  spé- 
> culum. 

I On  trouve  une  cloison  qui  divise  le  vagin  en  deux  conduits  iné- 
galement dilatés,  et  l’on  arrive  sur  deux  cols  utérins  plus  petits 
qu’un  col  utérin  normal.  Quelquefois  il  n’y  a qu’un  seul  utérus,  la 
cloison  manque  au  niveau  du  col. 

Il  est  des  cas  où  la  cloison  n’existe  qu’à  la  partie  moyenne  du  vagin 
et  où  rien  ne  la  fait  soupçonner.  Le  toucher  et  l’examen  au  spéculum 
font  reconnaître  ces  variétés. 

En  passant  la  sonde  utérine  dans  les  deux  cols,  lorsqu’il  y a deux 
utérus,  on  arrive  à les  faire  rencontrer;  seulement,  lorsque  l’utérus 
n’a  qu’un  corps,  ce  qui  est  exceptionnel  dans  les  cas  où  il  y a deux 
cols,  les  sondes  pénètrent  [loin  dans  les  deux  cavités  sans  se  ren- 
contrer. 


Inflammations. 


Congestion  utérine.  — M.  Fleury  Aran  et  M.  Courty  ont  signalé  de 
nouveau  la  congestion  utérine  hors  l’état  puerpuéral  et  dans  l’étal 
puerpuéral.  Cette  congestion  utérine  a pour  effet  d’augmenter  le  vo- 
lume de  l’utérus,  de  causer  des  hémorrhagies  et  de  ne  point  occasion- 
ner d’autres  troubles  de  la  santé,  si  ce  n’est  l’anémie  provoquée  par 
les  pertes  de  sang.  C’est  aux  époques  des  règles  que  cette  congestion 
existe,  l’utérus  double  ou  triple  de  volume,  et  il  n’est  pas  rare  que 
les  époques  soient  dérangées,  de  façon  qu’une  fois  il  y a un  abondant 
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écoulement,  tandis  qu’une  autre  il  n’y  a qu’une  légère  perte.  Après 
l’époque  cataméniale,  l’utérus  revient  à son  volume  normal.  Il  s’écoule 
du  mucus  filant  par  le  col,  en  même  temps  les  malades  ont  des  dou- 
leurs de  reins,  des  pesanteurs  dans  le  bassin.  Lorsqu’on  a reconnu  la 
présence  d’un  corps  fibreux,  avant  de  constater  la  congestion  utérine, 
on  est  en  droit  d’attribuer  la  congestion  utérine  au  corps  fibreux  ; la 
constipation,  les  envies  fréquentes  d’uriner  existent  et  sont  plus  ou 
moins  marquées,  suivant  qu’il  y a antéversion  ou  rétroversion. 

La  rétention  des  règles  et  les  règles  coulant  par  regorgement  peu- 
vent exister  en  même  temps  que  la  congestion  utérine,  elles  peuvent 
même  la  causer.  On  reconnaît  cet  état  à des  douleurs  expulsives  et  à 
du  ténesme  utérin  suivi  d’expulsion  de  sang  plus  ou  moins  coa- 
gulé aux  époques  des  règles. 

V 

I» 

Métntes. 


La  mélrite  hors  l’état  puerpuéral  offre  plusieurs  formes  et  variétés. 
La  métrite,  dans  l’état  puerpuéral,  n’en  offre  qu’une;  si  l’on  peut 
trouver  des  distinctions  dans  la  dernière,  cela  tient  plus  à ses  com- 
plications qu’à  la  nature  même  de  l’inflammation. 

La  métrite  suite  de  couches  est  caractérisée  par  des  douleurs,  de  la 
fièvre,  quelquefois  des  frissons,  des  vomissements,  parfois  de  la 
diarrhée,  mais  rarement,  et  une  suppression  momentanée  des  lochies, 
Le  ventre  est  dur,  ballonné;  on  sent  l’utérus  dur  et  douloureux, 
soit  par  le  toucher  vaginal,  soit  par  le  palper  abdominal,  le  ventre 
n’est  pas  très-douloureux.  Le  mal  a débuté  par  une  pesanteur  dans 
le  bas-ventre  et  de  la  douleur.  Si  une  péritonite  généralisée  survient, 
tout  le  ventre  est  douloureux,  il  y a des  vomissements  et  une  altéra- 
tion profonde  des  traits,  puis  la  respiration  devient  précipitée.  S’il  y 
a une  phlébite  utérine  ou  une  angioleucite,  ou  un  phlegmon  des 
ligaments  larges,  il  y a un  frisson  violent  et  une  fièvre  intense.  On 
sent  alors  des  indurations  au  pourtour  de  l’utérus,  et  les  lochies  ces- 
sent de  couler  ou  ont  une  odeur  fétide. 

La  métrite  puerpuérale occupe  surtout  le  corps  de  l’utérus. 

La  métrite  pont -puerpuérale,  c’est-à-dire  celle  qui  arrive  dans  les 
vingt-cinq  jours  qui  suivent  l’accouchement,  est  caractérisée  par 
des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  les  aines,  les  cuisses  et  les 
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reins  et  par  une  augmentation  de  volume  et  de  consistance  inégale 
de  l'utérus.  Cet  organe  est  dur  au  toucher.  11  n’est  pas  rare  qu’il  y 
ait  des  écoulements  sanguinolents  et  muqueux  et  des  douleurs  pen- 
dant la  miction  causées  par  la  propagation  de  l’inilammation  au  col 
de  la  vessie.  La  constipation  cause  une  aggravation  des  douleurs. 

Quelquefois  il  se  forme  un  abcès  du  col.  Dans  d’autres  cas  un 
abcès  des  ligaments  larges  et  une  pelvipéritonite  surviennent  (voyez 
Diagnostic  des  tumeurs). 

ill  y a de  la  lièvre  rémittente,  des  tristesses  et  quelquefois,  chez  les 
malades  nerveuses,  des  spasmes  hystériformes.  Ces  métrites  sont 
quelquefois  suivies  de  leucorrhées  utérines  rebelles. 

Métrite  congestive , hyperémie  utérine.  — La  métrite  congestive  est 
une  irritation  de  l’utérus  causée  par  le  coït  chez  quelques  nouvelles 
mariées.  Elle  est  caractérisée  par  des  douleurs  irradiées  à tout  le  petit 
■ bassin,  par  des  pertes  rouges,  puis  blanches  ; le  col  et  le  corps  de 
l’utérus  sont  douloureux  au  toucher,  soit  qu'on  touche  par  le  rec- 
tum, soit  qu’on  palpe  la  région  hypogastrique,  ou  qu’on  pratique  le 
toucher  vaginal.  Lorsqu’on  examine  au  spéculum,  ce  qui  est  cepen- 
dant contre-indiqué  avant  que  l’on  ait  calmé  les  douleurs,  on  trouve 
le  col  rouge  et  relativement  à l’état  normal  du  col,  gros  et  proémi- 
nent dans  le  vagin. 

Il  faut  savoir  que  cette  métrite  congestive  peut  suivre  des  rapports 
prématurés  après  un  accouchement,  accompagner  des  corps  fibreux, 
ou  des  déplacements  de  l’utérus  au  moment  des  règles.  Le  diagnostic 
devra  donc  établir  cette  origine,  afin  de  mieux  appliquer  le  traite- 
ment. La  constatation  des  signes  de  corps  fibreux,  de  déplacements 
utérins,  les  antécédents  des  malades,  les  événements  qu’elles  révè- 
lent, suffisent  au  chirurgien,  qui  est  éclairé  par  ce  qu’il  voit  ou  pèse 
la  valeur  de  ce  qu’on  lui  dit.  Une  douleur  vive  de  l’utérus  avec  fiè- 
vre et  des  douleurs  de  reins  consécutives  à une  brusque  suspension 
des  règles,  indiquent  encore  une  métrite  congestive  où  le  corps  de 
l’utérus  est  intéressé. 

Métrite  blennorrhagiqne  et  chancreuse.  — L’inflammation  de  l’utérus 
est  rare  à la  suite  de  la  vaginite,  lorsque  celle-ci  est  soignée  dès  le 
début;  au  contraire,  lorsque  les  malades  ne  se  soignent  pas,  lors- 
qu’elles se  refroidissent  ou  prennent  des  injections  trop  froides,  il 
arrive  subitement  des  coliques,  des  pesanteurs  au  fondement  et  dans 
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les  aines,  et  souvent  une  douleur  d’un  côté  dans  la  fosse  iliaque.  S’il 
y a de  la  fièvre  et  quelques  vomissements,  on  doit  écarter  l’idée  de 
la  métrite  simple  et  croire  à une  pelvipéritonite  ; si,  au  contraire,  il 
n’y  a que  des  douleurs,  il  y a métrite. 

A l’examen  à l’aide  du  spéculum,  on  trouve  au  col  utérin  son  vo- 
lume normal,  eu  égard  toutefois  à la  nulliparité  ou  à la  multiparité. 
Il  n’y  a pas  d’augmentation  de  consistance  de  l’organe,  il  est  rouge 
comme  le  vagin  ; mais  ce  qui  caractérise  la  métrite,  c’est  un  écoule- 
ment par  le  col  et  une  rougeur  circulaire  de  l’orifice,  rougeur  plus 
ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  violacée,  suivant  la  durée  du  mal. 
Cette  métrite  est  une  métrite  interne , la  muqueuse  seule  est  malade, 
l’écoulement  est  d’abord  peu  marqué,  il  est  constitué  par  le  liquide 
utérin  normal,  dans  lequel  se  trouvent  mélées  des  traînées  de  pus. 
Plus  tard,  tout  le  liquide  est  purulent.  A ce  moment,  le  tissu  utérin 
participe  à l’inflammation  de  la  muqueuse;  il  y a une  véritable  mé- 
trite accompagnée  de  douleurs  et  de  fièvre  au  moment  des  règles. 
Ces  accidents  fébriles  se  répètent  à chaque  époque  menstruelle  et  au 
moindre  refroidissement. 

Les  antécédents  de  la  blennorrhagie  indiquent  encore  la  nature  du 
mal,  des  récidives  de  vaginite blennorrhagique,  aux  moindres  fatigues, 
à la  suite  des  règles,  confirment  rétrospectivement  le  diagnostic  et  cor- 
rigent l’erreur  si  elle  a eu  lieu. 

Cette  métrite  peut  être  compliquée  d’ovarite,  de  pelvi-péritonite  et 
de  phlegmon  péri-utérin  (1). 

Métrite  blennorrhagique  chronique.  — La  métrite  blennorrhagique 
chronique  est  une  leucorrhée  utérine  caractérisée  par  un  engorge- 
ment du  col  et  un  écoulement  mucoso-purulent  abondant.  Dans  les 
moments  où  l’inflammation  est  calmée,  il  y a un  écoulement  glai- 
reux, opaque,  analogue  à du  blanc  d’œuf  demi-cuit,  et  dans  les  mo- 
ments où  il  y a de  la  douleur,  et  surtout  à la  suite  des  règles,  l’écou- 
lement est  un  véritable  écoulement  purulent -blanchâtre  et  comme 
crémeux.  Il  y a,  sur  le  col,  une  exulcération  plus  ou  moins  étendue 
qui  est  causée  par  l’écoulement.  Cela  est  si  évident  que,  quand  il  y a 
antéversion  ou  rétroversion,  c’est  sur  la  lèvre  antérieure  ou  posté- 
rieure seule  que  se  trouve  l’ulcération  (Nonat,  Tyler  Smith). 

Au  moindre  refroidissement  les  malades  ont  des  rechutes. 


(1)  Voyez  Diagnostic  des  tumeurs. 
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Il  est  des  malades  chez  qui  la  métritc  est  causée  directement  par 
contact  sans  vaginite  antérieure,  mais  la  plupart  de  ces  métrites  sont 
la  suite  de  la  vaginite  blennorrhagique  aiguë. 

Des  cautérisations  répétées  de  l’ulcère  symptomatique  du  col  dans 
cette  espèce  de  métrite  engendrent  des  métrites  congestives,  des  ré- 
trécissements du  col  et  même  des  fongosités  utérines. 

Les  chancres  du  col  de  l’utérus  gagnent  souvent  dans  la  cavité  uté- 
rine, ils  produisent  à la  longue  une  leucorrhée  analogue  à celle  de 
la  métrite  blennorrhagique  chronique.  On  reconnaît  cet  état  d’abord 
au  chancre  que  l’on  voit  sur  le  col  ; plus  tard,  lorsqu’il  ne  reste  plus 
qu’un  écoulement  de  filet  de  pus  avec  le  liquide  utérin  normal,  on 
voit  des  réinoculations,  sur  l'orifice  du  col  sur  la  cicatrice  du  premier 
ulcère  (1).  Cette  métrite  peut  être  suivie  de  la  production  de  fongo- 
sités utérines.  L’écoulement,  du  reste,  suit  les  mêmes  vicissitudes  que 
la  métrite  blennorrhagique  simple,  vicissitudes  qui  sont  en  relation 
avec  les  règles,  et  surtout  avec  les  excès  et  les  fatigues. 

Métrite  chronique.  — La  métrite  chronique  du  corps  de  l’utérus  est 
une  conséquence  d’une  métrite  puerpuérale  ou  d’une  métrite  blen- 
norrhagique. Elle  existe  d’ordinaire  avec  des  ulcérations  du  col  et 
occupe  spécialement  la  partie  inférieure  de  l’utérus,  le  col. 

Quand  le  corps  est  malade,  il  y a un  écoulement  assez  abondant, 
une  leucorrhée  utérine  mucoso-purulente,  fluide  en  général,  avec 
des  douleurs  à chaque  époque  menstruelle  et  aux  moindres  fatigues. 
Cette  variété  de  métrite  existe  avec  des  fongosités  utérines,  avec  des 
corps  fibreux  de  l’utérus  intra-utérins,  c’est-à-dire  des  polypes,  et  il 
I y a alors  des  hémorrhagies  à répétition,  des  douleurs  sourdes  dans 
le  bas-ventre,  les  aines  et  les  cuisses.  La  métrite  chronique  simple 

Îest  très-rare;  la  métrite  chronique,  qui  est  une  terminaison  d’une 
métrite  post-puerpuérale,  ne  dure  que  quand  il  y a quelques  végé- 
tations polypeuses  ou  des  fongosités  internes;  la  métrite  blennor- 
rhagique chronique  et  chancreuse  ne  persiste  guère  que  dans  le 
» col  utérin;  seulement  il  y a des  rechutes  qui  sont  des  métrites  con- 
tl) C’est  dans  le  cas  où  la  métritc  chancreuse  est  réduite  à un  léger  écoulement 
utérin  mêlé  au  liquide  utérin,  que  les  malades  peuvent  donner  aux  hommes  avec 
lesquels  elles  ont  des  rapports,  des  chancres,  et  cela  sans  qu’un  examen  permette  de 
constater  que  les  femmes  sont  malades.  En  effet,  si  l’on  examine  au  moment  où  il  ne 
coule  point  de  liquide  par  le  col,  on  ne  peut  savoir  que  l’écoulement  est  purulent. 
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sécutives  générales.  L’augmentation  de  volume  de  l’utérus  est  fré- 
quente dans  les  abaissements  et  elle  peut  être  rattachée  à l’irritation 
de  l’or  gane  causée  par  les  frottements  extérieurs. 

Il  y a,  chez  les  femmes  de  trente  à cinquante  ans  et  même  d’un  âge 
plus  avancé,  quoique  les  règles  aient  cessé,  des  écoulements  leucor- 
rhéiques  avec  hypertrophie  du  col.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  mé- 
trites  dues  à des  rapprochements  sexuels  tardifs.  11  y a vaginite  trau- 
matique, si  l’on  peut  ainsi  dire,  et  métrite  consécutive,  ou  bien  c’est 
une  rechute  d’une  métrite  ancienne.  Lorsqu’à  cet  âge  il  y a des  pertes 
sans  qu’il  y ait  d’augmentation  de  volume  de  l’utérus,  en  même  temps 
que  la  santé  dépérit,  on  doit  craindre  le  début  d’un  cancer  intra-uté- 
rin et  rejeter  l’idée  d’une  métrite  chronique. 

Au  total,  la  métrite  chronique  est  révélée  par  des  ulcérations  ou  un 
engorgement  du  col,  par  des  écoulements  blanchâtres  et  purulents  à 
travers  le  col,  par  des  douleurs  plus  fortes  au  moment  des  règles  et 
par  des  douleurs  irradiées  dans  les  reins,  les  aines  et  les  cuisses,  il  y 
a des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre  et  souvent  du  ténesme  anal,  puis 
du  météorisme  à rechutes  irrégulières. 


Les  tubercules  de  l’utérus  sont  reconnaissables  au  début  à des  signes 
de  métrite  chronique  avec  accès  aigus  et  à des  écoulements  de  pus 
mêlé  à des  grumaux  blanchâtres  (Lisfranc,  Pégot)  ne  portant  pas  de 
mauvaise  odeur.  Si  les  malades  ont  une  péritonite  tuberculeuse  ou 
des  tubercules  pulmonaires,  le  diagnostic  devient  plus  évident.  Quand 
il  y a un  abcès  tuberculeux,  on  trouve  une  tumeur  dont  on  diagnosti- 
que la  nature  par  voie  d’exclusion  et  surtout  en  prenant  en  considé- 
ration les  signes  généraux  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

Une  seule  lésion  pourrait  être  confondue  avec  les  tubercules,  c'est 
\e  cancer  du  corps  de  l'utérus ; en  effet,  dans  ce  cancer,  les  hémorrha- 
gies peuvent  être  prises  pour  les  règles,  et  dans  l’intervalle  on  voit 
couler  avec  le  pus  des  détritus  blanchâtres  qui  simulent  lecouleinent 
tuberculeux,  mais  l’écoulement  cancéreux  est  plus  séreux  que  l’écou- 
lement tuberculeux,  et  il  aune  très-mauvaise  odeur  en  général. 

Fongosités  utérines.- — Les  fongosités  utérines  qui  naissent  souvent 
à la  suite  des  métrites  ou  même  après  un  avortement  sont  révélées 
d’abord  par  une  exagération  de  l’écoulement  menstruel,  puis  par 
de  véritables  pertes  sans  douleurs  expulsives,  toutefois  les  malades 
rendent  parfois  des  caillots  par  le  col. 
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Les  malades  ont  des  douleurs  abdominales  fréquentes  retentissant 
jusqu’à  l’estomac  et  le  cœur;  le  coït  est  douloureux. 

Quelquefois  les  fongosités  exubérantes  sortent  parle  col  et  forment 
une  sorte  de  polype.  Ce  sont  ces  végétations  que  Marjolin  avait  ap- 
pelées polypes  vasculaires.  On  les  reconnaît  à une  tumeur  rouge, 
tuméfiée,  molle,  saignant  facilement  (voyez  Ulcères  du  roi). 


Ulcérations  du  col  de  l’utérus. 


On  reconnaît  les  ulcérations  de  l’utérus  par  le  toucher,  qui  donne 
la  sensation  d’une  surface  inégale  comparée  au  reste  de  l’organe  qui 
est  lisse  et  assez  dur,  et  surtout  par  l’examen  au  spéculum,  qui  per- 
met de  voir  les  lésions. 

L’ ulcère  chancreux  existe  sous  plusieurs  formes,  ou  bien  il  y a un 
vaste  ulcère  circulaire  tournant  au  phagédénisme,  à fond  jaunâtre, 
bordé  d’un  cercle  rouge;  les  bords  ne  sont  pas  taillés  à pic  profon- 
dément; mais  ils  sont  déchiquetés,  le  col  est.  gros  et  violacé;  le  vagin 
est  plein  de  pus:  ou  bien  il  y a deux  ou  trois  chancres  sur  le  col,  un 
peu  creux,  à bords  taillés  à pic  et  à fond  jaunâtre.  Dans  les  deux 
cas,  on  trouve,  à la  vulve,  de  petits  chancres  mous,  résultats  de 
l’inoculation  spontanée  du  pus  chancreux  provenant  du  vagin. 

Le  col  saigne  facilement,  mais  il  n’y  a pas  d’hémorrhagie;  quel- 
quefois cependant,  si  l’ulcère  est  remonté  dans  le  col,  il  peut  y avoir 
des  pertes  au  moment  des  règles. 

Dans  quelques  cas,  une  des  lèvres  du  col  est  hypertrophiée  au-des- 
sous de  1 ulcère  et  forme  une  sorte  de  condylome. 

Lorsque  l’ulcère  chancreux  est  arrêté,  il  se  répare  lentement,  et 
son  lond  présente  une  surface  rouge  parcourue  par  des.  traînées 
rouges  disposées  comme  des  rayons  autour  du  col. 

Quelquefois  le  pus  qui  a pénétré  dans  le  col  y a inoculé  un  chan- 
cre. Alors  il  existe  un  écoulement  purulent  par  le  col,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  surface  de  l’ulcère  en  voie  de  réparation  présenter  des 
réinoculations  partielles. 

L 'ulcère  érythémateux  est  une  surface  rouge  peu  profonde  qui 
entoure  tout  le  col,  ou  siège  sur  une  des  lèvres,  suivant  que  le  col 
est  en  antéversion  ou  en  rétroversion  et  offre  des  points  plus  rouges 
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par  place.  Ces  points  rouges  correspondent  à des  papilles  mises  à nu 
ou  à des  bourgeonnements  au  niveau  des  glandes  dénudées.  Cet  état 
existe  au  moment  où  une  vaginite  se  transmet  au  col,  ou  quand  il  y 
a une  ancienne  leucorrhée  dont  le  liquide  irritant  excorie  le  col.  On 
ne  voit  pas  souvent  cet  ulcère  à la  période  de  réparation,  parce  que 
les  médecins  cautérisent  généralement  cette  exulcération  et  la  transfor- 
ment en  un  ulcère  granuleux  (voyez  plus  loin  à l 'ulcère  érythéma- 
teux) ; la  plaque  muqueuse  du  col  lui  ressemble  beaucoup,  et  l’on  n'ar- 
rive au  diagnostic  qu’en  considérant  que  la  surface  excoriée,  dans  le 
cas  de  plaque  muqueuse  du  col,  s’élève  un  peu  au-dessus  de  la  sur- 
face du  col.  Du  reste,  les  points  rouges  sont  plus  nombreux,  l’ulcère 
a une  coloration  violacée  et  blanchâtre  par  places,  et  quand  il  y a des 
plaques  muqueuses  à la  vulve  et  pas  de  vaginite  ni  do  leucorrhée,  on 
peut  diagnostiquer  à coup  sûr  une  plaque  muqueuse. 

Ulcères  glandulaires.  — Un  quelconque  des  ulcères  purulents  met 
souvent  à nu  des  glandules  du  col  ; mises  à nu,  ces  glandules  retar- 
dent la  cicatrisation  et  forment  de  petites  excavations  dans  l’ulcère 
ou  se  recouvrent  d’un  bourgeon  charnu;  de  là  un  aspect  comme  ve- 
louté ou  granuleux  à l’ulcération.  Plus  on  cautérise  avec  le  nitrate 
d’argent,  plus  le  mal  reste  stationnaire,  puisqu’il  faut  qu’il  passe  par 
l’état  que  l’on  traite  pour  qu’il  guérisse.  Lorsqu’on  se  borne  à appli- 
quer le  classique  tampon  d’alun,  l’ulcération  se  cicatrise  sur  plu- 
sieurs points  et  reste  granuleuse  sur  les  points  où  les  follicules  sont  à 
nu,  puis  peu  à peu  la  cicatrisation  se  fait  à leur  niveau. 

Les  ulcères  fongueux  et  granuleux  sont  des  phases  des  autres  ulcères, 
ce  sont  des  bourgeons  charnus  ou  des  fongosités  utérines  développées 
sur  une  ulcérai  ion.  On  a dit  que  ces  lésions  étaient  très-rebelles,  cela 
tient  à ce  que  l’on  cautérise  trop  souvent  ces  ulcères  et  qu’on  les  fait 
durer.  En  effet,  c’est  un  phénomène  réparateur  nécessaire  qui  consti- 
tue les  granulations  et  se  reproduit  ainsi.  Quelquefois  cependant  les 
bourgeons  charnus  sont  exubérants,  ils  forment  une  surface  granu- 
nuleuse  analogue  aux  surfaces  granuleuses  des  amygdales  en  voie  de 
réparation  après  une  ablation,  mais  c’est  l’exception.  Ces  ulcères 
fongueux  et  granuleux  existent  quelquefois  à la  suite  des  couches  sur 
les  petites  déchirures  du  col.  Les  fongosités  qui  sont  développées  outre 
mesure,  les  seules  qui  doivent  être  cautérisées,  sont  celles  qui  sont 
grosses,  saillantes  et  ont  une  couleur  rouge  sombre. 


MALADIKS  1)K S OKGANKS  GENITO-UIUNAIIIKS. 


741 


Les  ulcérations  du  col  causent  des  pertes  blanches,  et  occasionnent 
des  douleurs  qui  sont  celles  d’une  métrite  chronique  ou  d’une  mélrite 
congestive.  Il  est  des  ulcérations  cependant  qui  n’occasionnent 
aucune  douleur;  les  chancres  du  col  tant  qu’ils  n’ont  pas  pénétré 
dans  la  cavité  du  col  sont  dans  ce  cas.  Les  ulcères  glandulaires  se 
comportent  de  la  même  manière  : ce  sont  donc  les  écoulements  qui 
indiquent  le  plus  clairement  une  ulcération. 

L'ulcère  cancéreux  se  distingue  à ses  bords  violacés,  rouges,  sai- 
gnant facilement  et  se  déchirant  sous  le  doigt  pendant  le  toucher  va- 
ginal. 

Maladie s des  glandu/es  du  col.  — Quelques  médecins  ont  décrit  une 
acné  du  col.  Sous  ce  nom,  il  faut  entendre  de  petites  tumeurs  acurni- 
nées  contenant  du  pus,  et  qui  sont  des  hypertrophies  avec  inflamma- 
tion des  glandules  de  la  surface  vaginale  du  col.  On  les  observe  sur 
les  cols  engorgés;  en  général  chez  les  femmes  déjà  d’un  certain  Age, 
on  les  reconnaît  à leur  coloration  blanchâtre.  Lorsque  la  petite  vési- 
cule ainsi  formée  se  développe  il  y a une  sorte  de  bulle,  c’est  ce  qui 
a fait  que  plusieurs  auteurs  ont  pu  croire  qu’il  existait  un  pernphigus 
du  col.  Une  bulle  isolée  ne  saurait  avoir  la  signification  que  ces  méde- 
cins ont  voulu  lui  donner.  Ces  lésions  des  glandules  peuvent  donner 
heu  à la  formation  de  petits  ulcères  en  cupule  qui  laissent  après  eux 
une  cicatrice  sur  le  col. 

Eruptions  du  col.  — Il  y a des  éruptions  sur  la  muqueuse  vaginale 
et  utérine  comme  sur  les  autres  muqueuses;  on  les  reconnaît  à la 
coïncidence  avec  l’éruption  cutanée. 

Les  scrofulides  du  col  utérin  ont  été  peu  étudiées  jusqu’ici,  et  tout 
me  porte  à croire,  d’après  le  nombre  de  scrofuleuses  que  j’ai  vues  à 
l’hôpital  de  Lourcine,  que  ces  lésions  sont  rares. 


Vaginite. 

Vaginite.  — 1°  La  vaginite  simple  ou  érythémateuse  est  caractérisée 
par  de  la  rougeur  et  une  hypersécrétion  blanchâtre  de  la  muqueuse. 
La  surface  du  vagin  est  rouge  et  lisse,  ce  sont  la  masturbation  et  les 
excès  de  coït  qui  la  causent.  Les  fistules  urinaires  vaginales  et  uté- 
rines engendrent  aussi  cette  vaginite;  les  métrites  chroniques  qui  pré- 
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sentent  des  exacerbations  au  moindre  refroidissement  sont  dans  le 
même  cas.  11  y a quelques  cuissons  et  un  écoulement  blanchâtre  ; la 
vaginite  simple  causée  par  la  masturbation  est  quelquefois  révélée 
par  de  petites  déchirures  qui  sont  des  coups  d’ongle. 

2°  La  vaginite  blennorrhagique  est  caractérisée  par  des  cuissons,  des 
pesanteurs  dans  le  bassin,  et  un  écoulement  verdâtre  portant  une 
odeur  de  poisson  pourri.  La  vulve,  les  grandes  lèvres  et  les  cuisses, 
et  même  l’anus  sont  rouges,  érythémateux;  on  voit  sortir  de  la  vulve 
du  pus  crémeux  jaune  verdâtre.  A l’examen  au  spéculum,  examen 
douloureux,  on  voit  le  vagin  rouge  violacé;  les  plis  sont  tuméfiés, 
ronges,  lisses,  parsemés  de  points  rouges  qui  sont  dos  papilles 
dénudées. 

On  trouve  quelquefois  sur  le  col  uqe  surface  rouge  dénudée,  une 
ulcération  érythémateuse.  Quand  la  vaginite  existe  depuis  longtemps 
et  suivant  la  constitution  du  sujet,  on  trouve  les  papilles  rouges  sail- 
lantes, ce  qui  constitue  la  vaginite  granuleuse  ou  psorélytrie  (Deville), 
ou  même  des  végétations  du  vagin  et  du  col,  et  c’est  principalement 
chez  les  femmes  enceintes  qu’on  observe  ce  dernier  phénomène. 

3°  La  vaginite  chancreuse  se  montre  avec  des  chancres  du  col,  mais 
elle  est  aussi  constituée  par  des  chancres  mous  du  vagin  : chancres  à 
bords  taillés  à pic  et  à fond  jaunâtre,  saignant  assez  facilement. 
Quelquefois,  ces  chancres  sont  très-petits  et  occupent  l’intervalle  des 
plis  du  vagin,  principalement  chez  certaines  femmes  prostituées  qui 
ont  de  nombreux  plis  du  vagin.  La  suppuration  est  moins  abon- 
dante que  celle  de  la  vaginite  blennorrhagique,  mais  le  pus  a une 
aussi  mauvaise  odeur.  Il  y a à la  vulve  des  chancres  d’inoculation, 
soit  à la  fourchette,  soit  sur  les  caroncules,  soit  sur  1 urèthre. 

A l’examen  au  spéculum,  on  reconnaît  facilement  les  chancres  à 
leurs  caractères  typiques. 

Vulvite.  — La  vulvite  est  une  inflammation  autour  de  chancres 
vulvaires,  ou  un  érythème  causé  par  l’écoulement  du  pus  blennor- 
rhagique,  ou  enfin  par  l’écoulement  de  l’urine  et  les  frottements.  Il 
v a donc  autant  de  variétés  de  vulvites  que  de  variétés  de  vaginites. 

La  vulvite  causée  par  le  contact  de  l’urine  est  un  érythème  simple; 
mais  lorsque  l’urine  coule  depuis  longtemps,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  papilles  dénudées  rouges  se  dessiner  sur  les  parties  rosées.  Sou- 
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vent  même  elles  sont  recouvertes  d’une  pellicule  jaunâtre  qui  est 
une  eschare  causée  par  le  contact  de  l’urine;  en  même  temps  les  ma- 
lades portent  une  odeur  urineuse. 

Il  y a une  vulvite  folliculeuse.  Elle  est  due  à une  hypertrophie  des 
glandes  sébacées  de  la  vulve,  à une  rétention  de  leur  contenu,  ce  qui 
donne  lieu  à une  véritable  éruption  acnéiforme  de  boutons  rouges 
surmontés  d'un  point  blanchâtre  acuminé. 

Érosions  vulvaires.  — Toutes  les  femmes  qui  ne  se  nettoient  point, 
ont  au  moment  de  leurs  règles,  un  érythème  de  la  vulve  et  des  cuisses 
qui  passe  en  quelques  jours.  Si  pendant  leurs  règles,  ces  femmes  ont 
eu  des  rapports  avec  un  homme  malade,  les  excoriations  qui  existent 
sur  la  partie  érythémateuse,  absorbent  du  pus.  Une  infection  syphili- 
tique peut  avoir  lieu  sans  accidents  locaux,  mais  il  arrive  plus  sou- 
vent que  l’érythème  persiste  et  qu’il  y a des  cuissons.  Dans  un  bon 
nombre  de  cas,  il  se  forme  des  ulcérations  superficielles  étendues 
quelquefois  à toute  la  surface  interne  des  grandes  lèvres,  et  mie  sup- 
puration abondante  s’établit.  En  même  temps,  les  grandes  lèvres  se 
tuméfient,  il  y a de  la  lymphite  et  des  engorgements  polyganglion- 
naires  dans  les  aines;  l’examen  des  parties,  les  antécédents  des  ma- 
lades permettent  d’établir  un  diagnostic  précis  et  de  pronostiquer  la 
syphilis. 

Plaques  muqueuses  de  la  vulve.  — Les  plaques  muqueuses  de  la 
vulve  se  présentent  sous  trois  formes  : tantôt  c’est  une  exulcération 
arrondie  dont  le  fond  est  saillant,  et  offre  des  points  rouges  qui  sont 
des  papilles  dénudées.  Tantôt  il  y a une  plaque  végétante,  élevée  au- 
dessus  du  derme  à surface  granuleuse  blanchâtre  ; ces  deux  variétés 
de  plaques  muqueuses  suintent  beaucoup,  répandent  une  odeur  nau- 
séabonde, et  lorsqu’elles  sont  exposées  à l’air  par  exemple,  sur  la 
face  cutanée  des  grandes  lèvres,  elles  se  recouvrent  de  croûtes. 

Les  plaques  muqueuses  de  la  troisième  variété  sont  des  plaques 
muqueuses  ulcérées,  elles  offrent  un  contour  qui  rappelle  quelques- 
uns  des  caractères  précédents,  et  leur  centre  est  creusé.  Une  eschare 
qui  s’est  détachée  laisse  le  creux  où  l’on  voit  des  bourgeons  charnus  ou 
de  petites  végétations  qui  commencent. 

On  serait  tenté  de  voir  dans  de  pareilles  plaques  muqueuses  des 
chancres,  mais  si  l’on  considère  que  les  ulcères  sont  nombreux, 
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qu’il  y a des  plaques  muqueuses  ailleurs,  à la  gorge  par  exemple,  il 
n’y  a pas  d’erreurs  possibles. 

11  y a quelquefois  des  engorgements  ganglionnaires  multiples  avec 
des  plaques  muqueuses,  c’est  quand  les  plaques  muqueuses  appar- 
tiennent à la  première  poussée  de  la  syphilis.  Une  syphilis  à six  mois 
ne  comporte  pas  des  engorgements  polyganglionnaires  avec  les  pla- 
ques muqueuses,  à moins  que  celles-ci  ne  soient  évidemment  enflam- 
mées ou  ulcérées. 

Certaines  plaques  muqueuses  se  transforment  sur  place  en  chancres 
qui  tournent  au  phagédénisme,  ainsi  que  cela  se  voit  pour  toutes  les 
ulcérations  syphilitiques. 


Cystite. 


Cystite.  — Il  y a chez  la  femme  une  cystite  du  col  due  à la  conges- 
tion menstruelle  trop  forte,  à une  antéversion,  à un  corps  fibreux 
pressant  sur  la  vessie.  Mais  cette  cystite  du  col,  légère  souvent,  n’existe 
que  chez  les  femmes  qui  font  des  excès  de  table,  des  marches  forcées 
ou  se  livrent  à des  excès  de  coït.  Il  y a des  douleurs  en  urinant,  des 
cuissons;  l’urine  coule  goutte  à goutte  ou  si  elle  coule  mieux,  les 
malades  sont  obligées  d’uriner  souvent. 

Quelquefois  tout  se  borne  à des  douleurs  dans  les  aines  et  les 
cuisses,  des  pesanteurs  avec  chaleur  au  périnée.  Il  n'y  a point  de  fièvre 
dans  la  plupart  des  cas  ; des  boissons  diurétiques,  des  grands  bains, 
des  injections  vaginales  d’eau  chaude,  jugent  la  maladie  en  très-peu 
de  jours  ; en  pressant  par  le  vagin  sur  le  point  qui  correspond  au 
coi  de  la  vessie,  on  cause  de  la  douleur  : ce  signe  est  caractéristique. 

La  cystite  aiguë  chez  la  femme  offre  les  mêmes  symptômes  que 
chez  l’homme. 

La  cystite  chronique  chez  la  femme  présente  les  mêmes  symptômes 
que  la  cystite  chronique  chez  l’homme.  Seulement,  il  est  à noter 
qu’à  chaque  époque  menstruelle  il  y a une  exacerbation  (Laugier). 
L’urine  contient  du  pus  ou  des  dépôts  muqueux,  ou  muqueux  et 
purulents;  les  douleurs  sont  vives  après  l’émission  de  l’urine,  et  il 
existe  une  douleur  vésicale  à la  pression  produite  par  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin;  une  métrite  n’est  pas  rare  à la  suite  de  ces  cystites. 
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La  présence  de  pus  dans  les  urines  depuis  un  certain  temps,  les 
douleurs  vésicales  à la  pression  par  le  vagin, distingueront  les  catarrhes 
de  vessie  des  cystites  congestives  du  col  passagères  qui  se  montrent 
aux  époques  des  règles. 

Lorsqu’il  y a un  polype  uréthral  ou  un  chancre  de  l’urèthre  chez 
les  femmes,  il  y a bien  un  peu  de  pus  dans  1 urine;  mais  jamais 
autant  que  quand  il  y a une  cystite  chronique.  Puis,  les  douleurs 
éprouvées  par  les  malades  existent  surtout  au  moment  où  l’urine 
coule;  il  y a quelquefois  des  uréthrorrhagies.  Du  reste,  si  l'on  intro- 
duit une  sonde  dans  le  canal,  elle  cause  une  douleur  au  moment 
où  elle  passe  sur  le  polype  ou  l’ulcération. 


Uréthrites. 


L’uréthrite  chez  les  femmes  peut  être  simple,  c’est-à-dire  liée 
à une  irritation.  Ainsi  la  masturbation,  l’introduction  de  corps 
étrangers  dans  l’urèthre,  le  passage  de  graviers,  la  présence  d’un 
polype,  causent  une  inflammation  qu  on  reconnaît  à des  douleurs 
pendant  la  miction,  et  à un  léger  écoulement  de  pus  lorsqu’on 
presse  sur  le  conduit  avant  que  les  malades  aient  uriné. 

L’uréthrite  blennorrhacjicjue  chez  les  femmes  est  excessivement  rare. 
Je  ne  l’ai  pas  rencontrée  bien  des  fois,  à l’hôpital  de  Lourcinc.  J ai  vu 
souvent  le  méat  urinaire  rouge  boursouflé,  même  j ai  trouvé  du  pus 
dans  l’urèthre  en  pressant  sur  le  canal  d’avant  en  arrière;  mais  je 
n’ai  trouvé  que  très-rarement  un  écoulement  de  pus  assez  abondant 
et  des  douleurs  pendant  la  miction.  Ceci  revient  à dire  que  les  pré- 
tendues uréthrites  chroniques  et  aiguës  très-fréquentes  sont  des 
erreurs  d’interprétation  ; le  pus  qui  est  à la  vulve  monte  dans  l’urè- 
tlire  par  capillarité  jusqu’à  un  centimètre  environ.  Si  le  pus  est  viru- 
lent et  si  les  malades  ne  se  nettoient  point,  il  y a une  inflammation 
du  méat  caractérisée  par  de  la  rougeur,  un  boursouflement  de  la 
muqueuse  et  des  douleurs  en  urinant.  Si  le  pus  est  celui  d’une  vagi- 
nite déjà  ancienne,  il  n’y  a pas  de  rougeur  de  l’urèthre,  point  de  dou- 
leurs. Le  pus  est  là  parce  qu’il  s’v  est  introduit,  et  la  meilleure  preuve 
en  est  dans  ce  fait  que,  dès  que  l’on  place  un  tampon  dans  le  vagin 
et  que  l’on  tarit  momentanément  la  sécrétion  vaginale,  il  n’y  a plus 
de  pus  dans  la  partie  antérieure  dej’urèthre. 
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Il  y a des  femmes  qui  ont  un  écoulement  uréthral  vrai  et  qui  est 
chronique.  Ce  sont  celles  chez  qui,  a la  suite  d’une  uréthrite  ou  de 
chancre  uréthral,  il  reste  des  ulcères  ou  un  polype  de  l’urèthre 
ou  du  col  de  la  vessie;  l’écoulement  est  séro-purulent  et  il  y a un  état 
violacé  du  méat  qui  ne  laisse  aucun  doute;  la  pression  sur  l’urèthre 
est  douloureuse,  il  y a des  cuissons  pendant  la  miction,  et  quelque- 
fois les  malades  rendent  du  sang  avec  l’urine. 


Chancres  uréthraux. 


Les  chancres  uréthraux  sont  quelquefois  visibles,  ils  occupent 
le  méat  urinaire  où  ils  ont  leurs  caractères  typiques  : ulcère  à 
bords  taillés  a pics  à fond  jaunâtre.  Quand  le  chancre  entre  dans 
l’urèthre,  on  le  voit,  et  il  offre  au  dehors  les  caractères  qui  vien- 
nent d’être  dits,  et  en  dedans  il  est  plus  rouge  quoique  ses  bords 
soient  encore  décollés.  Quand  le  chancre  gagne  en  profondeur  et 
s’étend  du  côté  de  la  vessie,  il  y a un  œdème  dur  du  bulbe  de  l’urè- 
thre en  tout  semblable  aux  condylomes  qui  existent  autour  des 
chancres  phagédéniques  de  l’anus  et  delà  fourchette.  Il  y a des  dou- 
leurs pendant  l’écoulement  de  l’urine,  des  envies  répétées  d’uriner,  et 
en  pressant  sur  le  canal  on  provoque  delà  douleur;  il  y a un  écoule- 
ment uréthral  peu  abondant.  Ces  chancres  durent  longtemps,  ils 
causent  des  urélhrorrhagies  et  un  rétrécissement  plus  ou  moins  pro- 
noncé du  canal.  La  présence  de  chancres  mous  à la  vulve  et  au  méat 
commandera  pour  ainsi  dire  le  diagnostic  lorsqu’il  y a du  pus  qui 
coule  par  l’urèthre  et  des  douleurs  en  urinant. 

Quand  il  y a un  chancre  uréthral  depuis  longtemps,  la  muqueuse 
du  méat  est  boursouflée  et  l’on  pourrait  croire  qu’il  existe  un  polype 
de  l’urèthre,  mais  si  l’on  sonde  les  malades,  on  passe  avec  facilité  et 
l’on  heurte  contre  un  point  très-douloureux,  ce  qui  n’existe  pas  au 
même  degré  s’il  y a un  polype. 

Chancres  du  conduit  de  la  glande  vulvo-vaginale.  — Il  existe  des 
chancres  du  conduit  delà  glande  vulvo-vaginale.  Lorsqu’ils  sont  à 
l’orifice,  on  les  reconnaît  à leurs  caractères  propres;  s’ils  cheminent 
dans  le  conduit,  on  voit  sourdre,  par  l’orifice  du  conduit,  du  pus 
sanguinolent,  c’est-à-dire  roussâtre.  Mais  la  marche  du  chancre  et  de 
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l'inflammation  sont  si  promptes  quelquefois,  qu’il  arrive  un  abcès  de 
la  glande  capable  de  s’ouvrir  à la  fois  du  côté  de  la  vulve  et  du  rectum, 
ce  qui  cause  une  fistule  recto-vaginale.  La  marche  de  1 inflammation, 
après  que  l’on  a constaté  un  chancre  de  l’orifice  ou  quand  il  y a des 
chancres  mous  il  la  vulve,  est  un  élément  du  diagnostic,  ce  qui  à 
défaut  de  la  nature  du  pus  est  caractéristique. 


Rétrécissements,  déviations,  calculs. 


Rétrécissement  du  col  de  l’utérus.  — Le  rétrécissement  du  col 
utérin  est  dû  à une  atrésie  congénitale  opérée  et  qui  se  leproduit,  ou 
à une  cicatrisation  circulaire  d’un  point  de  la  cavité  du  col  apiès  une 
ulcération.  Les  rétrécissements  siègent  à l’orifice  interne  ou  a 1 orifice 
externe.  11  y a un  rétrécissement  dû  a la  presence  de  corps  libreux 
dans  le  col;  on  reconnaît  les  rétrécissements  du  col  aux  antécédents, 
atrésies  congénitales  ou  accidentelles,  et  à la  présence  d un  obstacle 
au  col  reconnu  déjà  antérieurement.  Lorsque  les  règles  sont  diffi- 
ciles, douloureuses  pendant  des  époques  successives  ; quand  le  sang 
qui  s’écoule  sort  du  col  sous  forme  de  caillot,  quand  I utérus  est  sen- 
sible et  douloureux  et  quelquefois,  mais  rarement,  quand  il  y a tu- 
meur utérine,  tumeur  des  trompes  ou  même  une  pelvipéritonite,  on 
doit  soupçonner  un  rétrécissement  du  col  (voyez  1 ices  de  confor- 
mation). 

L’introduction  d’une  sonde  utérine  est  quelquefois  difficile,  on  est 
arrêté  à l’orifice  interne  du  col  qu’on  ne  peut  franchir  sans  loicei. 
Quand  c’est  l’orifice  externe  qui  est  rétréci,  on  le  voit  étroit,  et  il 
n’admet  pas  la  pointe  mousse  de  la  sonde  utérine. 

Une  antéllexion  cause  les  mêmes  accidents,  mais  a un  degré  moins 


prononcé;  elle  offre  les  mêmes  symptômes,  seulement  les  douleurs 
n’existent  que  pendant  les  deux  premiers  jours  des  règles  et  cessent 
ensuite,  la  déviation  utérine  est  d’ailleurs  révélée  par  le  toucher 
combiné  avec  le  palper  abdominal. 


Rétrécissements  du  vagin.  — Ce  sont  des  atrésies  congénitales 
opérées,  des  gangrènes  du  vagin  après  l’accouchement,  des  gangrè- 
nes vulvaires  et  des  chancres  phagédéniques  du  vagin  qui  occasion- 
nent le  plus  souvent  ces  rétrécissements.  Un  corps  étranger  qui  a 
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blessé  le  vagin  et  y a déterminé  de  la  gangrène,  cause  quelquefois  un 
rétrécissement. 

Le  vagin  rétréci  est  resserré  en  un  point,  il  y a une  sorte  de  dia- 
phragme au-dessous  du  col.  Le  doigt  le  sent,  et  lorsqu’on  introduit 
un  spéculum  on  ne  peut  parvenir  a découvrir  le  col;  les  antécédents 
fies  malades  permettent  de  préciser  l’origine  du  rétrécissement. 


Les  rétrécissements  cancéreux  ne  sont  jamais  très-durs;  ils  saignent 
facilement  et  sont  accompagnés  d’un  état  général  cachectique  qui  ne 
laisse  aucun  doute.  Cependant,  chez  les  malades  atteintes  de  chan- 
cres phagédéniques  en  voie  de  cicatrisation,  il  y a des  déchirures 
possibles  de  la  cicatrice,  et  les  malades  présentent  un  état  cachecti- 
que, mais  jamais  le  sang  qui  coule  de  ces  dernières  déchirures  n’est 
aussi  abondant  que  celui  qui  s’écoule  d’un  cancer,  et  l’état  général 
se  rapproche  davantage  de  la  diathèse  tuberculeuse  (1). 

J’ai  observé  un  rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  vagin, 
probablement  congénital;  il  laissait  passer  le  col  au  travers  de  son 
ouverture,  et  à chaque  époque,  au  moment  de  la  congestion  du  col, 
cet  oi  gane  était  étranglé  et  devenait  violet.  La  malade  n’en  souffrait 
aucunement.  C’est  là  un  lait  exceptionnel  que  je  n’ai  encore  vu 
signalé  nulle  part. 


Démâtions  de  l’utérus.  — On  ne  reconnaît  pas  les  déviations  de 
I utérus  avant  l’établissement  des  règles.  C’est  vers  les  époques 
menstruelles  en  effet  que  les  malades  accusent  des  douleurs  ca- 
pables de  permettre  un  diagnostic.  La  congestion  de  l’utérus  le  rend 
plus  pesant  et  cause  des  tiraillements  dans  les  aines,  des  pesanteurs 
sur  la  vessie  et  le  rectum  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic. Au  toucher,  on  sent  le  col  utérin  incliné  plus  ou  moins,  à droite 
ou  a gauche,  en  avant  ou  en  arrière,  ce  qui  est  un  premier  indice  de 
déplacement  de  1 utérus,  antéversion  ou  rétroversion  ou  latérover- 
sion, ce  qui,  joint  au  souvenir  d’envies  d’uriner  ou  de  constipation  et 
de  ténesme  anal,  est  significatif.  A l’examen  au  spéculum,  on  constate 
que  le  col  est  dirigé  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  l’un  des  côtés  ; que 


(1)  J ai  eu  deux  de  mes  malades  de  l’hôpital  de  Lourcine  qui,  atteintes  de  chan- 
cres phagédéniques  vulvaire  ou  rectal,  suivis  de  rétrécissements,  sont  mortes 
tuberculeuses.  Chez  l’une,  il  y avait  des  antécédents  de  famille;  chez  l’autre,  plus 
âgée,  il  ri’y  en  avait  aucun. 
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l’un  des  culs-de-sac  du  vagin  est  plus  profond.  Si  l’on  introduit  la 
sonde  utérine,  on  trouve  que  pour  la  faire  pénétrer  il  faut  abaisser 
ou  élever  à droite  ou  à gauche  le  manche  de  l’instrument,  ce  qui 
donne  la  direction  de  l’utérus  par  rapport  à l’axe  du  bassin. 

Les  flexions  utérines  sont  plus  difficiles  à reconnaître,  parce  que 
souvent  le  col  reste  à sa  place.  Dans  ce  cas,  on  constate  la  flexion  à 
l’aide  du  loucher  combiné  avec  le  cathétérisme  utérin;  il  est  impossi- 
ble de  faire  pénétrer  la  sonde  utérine  dans  la  cavité  du  corps  de 
l’utérus,  et  on  sent  par  le  toucher  vaginal  une  dureté  qui  est  le  corps 
sur  un  des  côtés  du  col  et  un  vide  du  côté  opposé.  Quelquefois,  on 

! sent  par  le  palper  abdominal  l’utérus  antéfléchi,  et  l’on  peut  saisir 
entre  le  doigt  qui  est  dans  le  vagin  et  la  main  placée  à l’hypogastre 
le  corps  de  l’organe  arrondi,  placé  en  antéflexion.  Par  le  toucher 
rectal  on  peut  sentir  l’utérus  rétrofléchi,  on  constate  l’existence  d’une 
masse  presque  sphérique  peu  dure  et  peu  douloureuse  qui,  lorsqu’on 
l(  la  presse,  donne  des  douleurs  de  rein  à la  malade.  Si  le  cathétérisme 
utérin  est  impossible,  il  ne  saurait  y avoir  d’erreurs.  On  ne  pourrait 
pas  croire  à un  corps  fibreux;  dans  ce  cas  s’il  n’y  avait  ni  règles  abon- 
dantes, ni  pertes. 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  — Les  corps  étrangers  de  la  vessie  ne 
sont  pas  facilement  reconnus,  à moins  que  les  femmes  ne  confessent 
les  avoir  introduits.  Quelques-unes  cependant,  atteintes  d’hématuries, 
de  cystite  ou  même  de  métrite,  se  plaignent  de  douleurs  en  urinant, 
consultent  un  médecin  sans  lui  dire  ce  qu’elles  ont  fait.  Le  cathété- 
risme alors  peut  permettre  de  sentir  un  corps  dur,  mais  il  faut 
encore  distinguer  s’il  s’agit  d’un  calcul  ou  d’un  corps  étranger. 
Lorsque  l’objet  introduit  dans  la  vessie  y existe  depuis  longtemps,  le 
diagnostic  est  presque  impossible;  car  il  y a des  incrustations  de 
phosphate  calcaire  autour  du  corps  étranger  capables  de  donner  la 
même  sensation  qu’un  calcul  ; mais  dans  ce  cas  il  y a toujours  une 
cystite  plus  grave  que  ne  le  serait  une  cystite  produite  par  un  calcul 
d’un  volume  égal. 

Lorsque  le  corps  est  introduit  depuis  peu,  on  le  heurte. avec  la 
sonde  ; il  donne  un  choc  sec  et  métallique  quand  il  s’agit  de  passe- 
lacets  ou  d’épingles  à cheveux,  les  deux  objets  que  l’on  a le  plus 
souvent  rencontrés  dans  la  vessie;  [ce  signe  peut  toujours  être  con- 
staté. 

11  arrive  quelquefois  que  la  pointe  des  épingles  à cheveux  se  fixe 
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dans  la  vessie.  Celle-ci  se  trouve  parfois  en  un  point  où  la  sonde  ne  la 
lieurte  pas,  mais  en  retirant  la  sonde  on  arrive  à rencontrer  le  corps 
étranger  en  arrière  du  pubis. 

Le  toucher  vaginal  donne  de  précieux  indices  sur  la  présence  d’un 
corps  étranger,  seulement  il  faut  avoir  soin  de  faire  uriner  aupara- 
vant les  malades.  La  vessie  vide  appliquée  sur  le  pubis  peut  être  faci- 
lement explorée  en  entier,  et  l’on  parvient  à sentir  le  corps  étranger. 

Calculs  de  la  vessie.  — Les  calculs  vésicaux  chez  la  femme  sont 
reconnus  à des  hématuries,  à des  douleurs  en  urinant  aggravées  par 
les  secousses,  et  à chaque  époque  menstruelle  par  la  congestion 
utérine.  Le  cathétérisme  fait  reconnaître  un  corps  dur  et  l’introduc- 
tion du  petit  brise-pierre  permet  d’en  examiner  toutes  les  dimensions. 
Le  toucher  vaginal  permet  aussi  d’apprécier  le  volume  du  calcul. 
Pour  savoir  s’il  s’agit  d’un  calcul  simple  ou  d’un  calcul  autour  d’un 
corps  étranger,  ce  qui  d’ailleurs  n’est  pas  très-important,  ce  sont  les 
confessions  des  malades  seules  qui  peuvent  éclairer. 

Hyperesthésie  de  la  vulve,  spasme  du  vagin  (Michon,  Debout). 
Vaginisme  (Marion,  Sims).  — 1!  est  des  femmes  chez  lesquelles  le  coït 
est  douloureux  et  impossible  même;  qui,  lorsqu’on  touche  le  vagin 
pour  l’explorer,  éprouvent  des  douleurs  vives  localisées  à la  vulve 
ou  à l’hymen.  Cet  état  est  le  vaginisme.  Quoi  qu’il  en  ait  étédit,  à part 
la  douleur,  le  coït  n’est  pas  rendu  impossible  par  une  contraction 
énergique  du  sphincter,  du  vagin  ; ce  muscle  n’est  pas  assez  puissant, 
à moins  qu’il  ne  soit  excessivement  développé.  On  reconnaît  alors  sa 
contraction  à un  bourrelet  circulaire  dur  autour  de  la  vulve. 

11  y a une  hyperesthésie  de  la  vulve  due  à la  continence;  on  la 
reconnaît  à une  congestion  de  la  vulve  et  à des  démangeaisons  vives 
qui,  quelquefois,  deviennent  un  véritable  prurit  vulvaire. 

D’autres  fois,  le  vaginisme  a été  causé  par  l’excès  de  la  masturba- 
tion, et  les  confessions  des  malades  deviennent  un  élément  du  dia- 
gnostic; lorsqu’il  y a eu  masturbation  récente,  il  y a d’ailleurs  un 
œdème  du  fourreau  du  clitoris  et  des  petites  lèvres  qui  peut  indiquer 
de  mauvaises  habitudes. 

Bibliographie.  — (Voyez  les  traités  classiques.)  Huguier,  De 
l’hystérométrie,  Paris,  1865.  — Nonat,  Des  maladies  de  l’utérus, 
Paris,  1860.  — Bernutz  et  Goupil,  Clinique  des  maladies  des  femmes, 
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Paris,  1860.  — Becquerel,  Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus, 
Paris,  1889.  — Churchill,  Traité  des  maladies  des  femmes  (traduc- 
tion française),  1865.  — Courty,  Traité  des  maladies  de  l’utérus, 
Paris,  1866.  — Voyez  aussi  : J.  Rouyer,  Des  fongosités  utérines 
(thèse  de  Paris,  1858).  — Valleix,  Traité  de  médecine  pratique.  — 
Marjolin,  Art.  Utérus  ( Dict . en  30  vol.).  — A.  Guérin,  Leçons  sur 
les  maladies  des  organes  génito-urinaires  de  la  femme.  — Aran, 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes, 
Paris,  1858-60.  — Scanzoni,  Traité  des  maladies  des  organes  sexuels 
de  la  femme  (traduction),  Paris,  1858.  — Bennet,  Traité  pratique 
de  l’inflammation  de  l’utérus  (traduction),  Paris,  186ti.  Fklt, 
Traité  des  maladies  des  femmes.  Encyclopédie  médicale  de  Virchow, 
en  allemand.  — Simpson,  The  obstetric  memoirs  and  contributions, 
Edimbourg,  1855.  — Deville,  Étude  clinique  sur  la  vaginite  granu- 
leuse {Arch.  de  rnéd.,  18A4). 


MALADIES  DE  L’ANUS  ET  DU  BECTUM 

Imperforation  anale , anus  anormaux.  Voyez  Vices  de  conformation. 

Fistules  à l’anus.  Voyez  Fistules,  p.  632. 

Fissure  à l’anus.  — La  tissure  à l’anus  est  une  ulcération  linéaire 
dans  le  pli  de  l’anus  avec  contracture  spasmodique  du  sphincter 
anal.  Chez  les  malades  habituellement  constipés  qui  ont  eu  une  dé- 
chirure de  l’anus,  on  trouve  une  ulcération  linéaire  à bords  un  peu 
durs  creusant  en  profondeur,  mais  on  a souvent  de  la  peine  à la  voir  à 
cause  de  la  douleur  que  les  malades  éprouvent  pour  ouvrir  1 anus. 
Les  selles  sont  très -rares,  les  malades  ont  pour  ainsi  dire  peur  d’aller 
à la  garde-  robe;  quand  ils  y vont,  ils  éprouvent  des  douleurs  intolé- 
rables, et  les  douleurs  se  prolongent  parfois  des  heures  après  que 
les  selles  ont  été  rendues.  Le  sphincter  contracté,  dur  et  douloureux, 
une  petite  ulcération  linéaire  entre  les  plis  de  l’anus,  conduisent  au 
diagnostic. 
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Les  ulcérations  chancreuses  de  l’anus  ne  produisent  jamais  autant 
de  douleurs  que  la  tissure  simple,  elles  sont  toujours  plus  étendues. 

Bililiograpli  le.  — Voyez  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales, 
t.  X,  p.  105,  1831.  — Robert,  Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  1859. 

Chancres  de  l'anus  et  du  rectum.  — Les  chancres  de  l’anus  et  du 
rectum  sont  des  chancres  mous  ou  des  plaques  muqueuses  ulcérées. 

On  reconnaît  ces  chancres  mous  à une  ulcération  plus  ou  moins 
large  entourée  de  plis  de  l’anus,  hypertrophiés,  rouges  et  un  peu  durs,  , 
c’est  ce  qu’on  appelle  des  condylomes.  II  est  commun  qu’il  y ait  ou 
qu’il  y ait  eu  des  chancres  mous  à la  vulve. 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  sont  des  ulcérations  linéaires 
entre  deux  plaques  muqueuses  développées  sur  les  plis  de  l’anus; 
ceux-ci  augmentent  de  façon  à devenir  des  condylomes,  et  l’ulcération 
finit  par  ressembler  à un  chancre  mou. 

Ces  deux  chancres  peuvent  devenir  phacjédéniques . Ils  remontent 
alors  dans  le  rectum  plus  ou  moins  haut.  Lorsque  les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  en  allant  à la  selle,  lorsqu’elles  disent  qu’elles 
rendent  des  matières  purulentes  par  l’anus  et  qu’elles  se  sentent 
mouillées,  l’attention  est  éveillée,  et  si  l’on  examine,  il  n’est  pas  dif- 
ficile de  constater,  en  écartant  les  plis  de  l’anus,  une  ulcération  qui 
pénètre  assez  loin  dans  le  conduit  anal.  Mais  c’est  surtout  par  le 
toucher  que  l’on  arrive  à bien  préciser  l’étendue  de  l’ulcération  et  sa 
marche  envahissante  dans  le  rectum  ; outre  qu’on  provoque  une 
douleur  en  pressant  sur  le  point  ulcéré,  on  sent  une  surface  irrégu- 
lière, granuleuse,  entièrement  différente  de  la  surface  de  la  muqueuse 
rectale,  parfaitement  lisse  même  au  niveau  des  glandules  rectales. 
L’examen  au  spéculum  est  difficile  à bien  faire  et  ne  permet  de  voir 
qu’un  point  de  la  muqueuse,  encore  celle-ci  fait-elle  hernie  dans  le 
spéculum,  et  tout  ce  que  l’on  peut  distinguer,  c’est  la  coloration 
rouge  jaunâtre  de  la  muqueuse  et  des  détritus  grisâtres  qui  recou- 
vrent les  points  malades.  Assurément,  c’est  un  bon  élément  de  dia- 
gnostic, surtout  si  l’on  compare  ce  que  l’on  voit  à la  coloration  nor- 
male de  la  muqueuse,  qui  est  rosée.  L’écoulement  de  pus,  lorsqu’on 
écarte  les  plis  de  l’anus  ou  quand  les  malades  vont  à la  selle,  est  un 
signe  rationnel  d’une  très-grande  valeur. 
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Le  chancre  phagédénique  se  complique  de  fistules  anales  ou  de 
fistules  recto-vaginales  chez  la  femme. 

Le  diagnostic  des  complications  ne  présente  aucune  difficulté  ; les 
fistules  recto-vulvaires  se  reconnaissent  à la  simple  inspection,  et 
les  callosités  des  bords  de  l’orifice  vulvaire  indiquent  que  la  fistule  a 
pour  origine  un  chancre  phagédénique  du  rectum.  Les  condylomes, 
c’est-à-dire  l’hypertrophie  des  plis  de  l’anus,  sont  eu  relation  avec 
une  ulcération  étendue  du  rectum,  et  existent  souvent  en  même 
temps  qu’un  rétrécissement;  les  rougeurs  des  fesses  sont  un  érythème 
révélateur  indiquant  l’écoulement  abondant  de  pus  pendant  l’inter- 
valle des  selles.  Toutes  ces  choses,  qui  sont  aux  yeux  des  malades  des 
hémorrhoïdes  enûammées,  doivent  tenir  en  éveil  le  chirurgien. 

Le  cancer  du  rectum  et  le  rétrécissement  cancéreux  du  rectum 
peuvent  être  un  moment  confondus  avec  le  chancre  phagédénique  du 
rectum  simple  ou  compliqué  de  rétrécissement;  mais  il  faut  prendre 
en  considération  que  le  chancre  phagédénique  ne  donne  jamais  lieu 
à des  hémorrhagies,  qu’il  est  compatible  avec  la  conservation  de  la 
santé  générale,  et  qu’il  existe  en  général  chez  des  sujets  encore  jeunes 
ou  qui,  s’ils  sont  âgés,  ont  leur  mal  depuis  plusieurs  années. 

ILes  hémorrhoïdes  ulcérées  ne  sont  pas  plus  difficiles  à distinguer 
des  chancres  phagédéniques  du  rectum  en  voie  de  réparation,  c’est-à- 
dire  accompagnés  de  bourrelets  et  de  mamelons.  Les  hémorrhoïdes 
sont  toujours  situées  près  de  l’anus  ; elles  saignent  facilement,  et  les 
ulcérations  siègent  sur  un  point  tuméfié  et  dur,  ce  qui  n’existe  pas 
dans  le  cas  de  chancre  phagédénique,  où  les  mamelons  sont  mous  et 
dépressibles.  et  n’existent  qu’autour  des  points  ulcérés. 

Le  chancre  phagédénique  du  rectum  a été  improprement  rangé  au 
nombre  des  très-rares  esthiomènes  ou  lupus  de  la  vulve,  il  n’y  a pas 
de  diagnostic  différentiel  à faire;  toutefois,  comme  il  y a un  lupus  de 
la  vulve  décrit  par  M.  Huguier,  il  est  bon  de  dire  que  le  lupus  n’est  pas 
entouré  de  condylomes  plus  ou  moins  infiltrés  comme  le  chancre 
phagédénique,  qu’il  est  au  contraire  entouré  de  tubercules  rouges  ou 
violacés  sur  lesquels  il  y a des  croûtes  ou  une  desquamation  épi- 
dermique. 


Bibliographie.  — Huguier,  De  l’esthiomène  de  la  vulve  (Mêm. 
Acad,  deméd.),  18à8-18Zi9,  t.  XIV.  — A.  Després,  Des  chancres  pha- 
gédéniques du  rectum  ( Arch . de  mcd .),  mars  1868. 
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Rétrécissements  du  rectum. 


Rétrécissements  du  rectum.  — La  majeure  partie  des  rétrécisse- 
ments du  rectum  sont  dus  à un  chancre  phagédéniquedu  rectum  qui 
se  cicatrise;  quelques-uns  sont  dus  à une  cicatrisation  d’hémor- 
rhoïdes  ulcérées;  il  y en  a qui  sont  consécutifs  à une  plaie  du  rec- 
tum, d’autres  enfin  sont  des  cancers. 

Le  rétrécissement  du  rectum  dû  à un  chancre  peut  être  facilement 
reconnu  à ce  qu’il  y a encore  à l’anus  des  vestiges  du  chancre,  soit 
des  condylomes  infiltrés,  soit  des  ulcérations  à l’anus.  Si  l’on  introduit 
le  doigt,  on  sent  une  ou  plusieurs  brides  qui  rétrécissent  le  conduit 
et  qui  se  déchirent;  autour  de  cette  partie  on  sent  des  mamelons 
mous  qui  se  laissent  déprimer.  Quand  le  rétrécissement  est  plus 
ancien,  il  y a une  bride  fibreuse  dure  entourée  de  mamelons  mous 
et  petits  qui  sont  des  plis  de  muqueuse  saillant.  Il  y a un  écoulement 
purulent  et  parfois  un  érythème  de  l’anus.  Ce  sont  ces  signes  qui,  à 
défaut  de  douleurs  et  de  constipation  douloureuse  accusées  par  les 
malades,  appellent  l’examen  du  chirurgien. 

Les  rétrécissements  dus  à la  cicatrisation  d’hémorrhoïdes  ulcérées 
sont  des  brides  fibreuses  sans  indurations  au  pourtour;  il  y a à l’anus 
des  marisques,  c’est-à-dire  d’anciennes  hémorrhoïdes  flétries.  Ce 
rétrécissement  est  situé  très-bas  en  général,  tandis  que  le  rétrécisse- 
ment d’origine  chancreuse  peut  être  plus  élevé,  il  est  d’ailleurs 
entouré  de  mamelons  qui  manquent  dans  le  rétrécissement  consécutif 
à des  hémorrhoïdes.  Le  rétrécissement  dû  à une  plaie  offre  l’analogie 
la  plus  complète  avec  le  rétrécissement  dû  à des  hémorrhoïdes 
ulcérées. 

Le  rétrécissement  cancéreux  est  une  phase  du  cancer  du  rectum. 
Il  a pour  caractère  d’être  formé  par  des  mamelons  durs  se  déchirant 
facilement  en  donnant  lieu  à des  hémorrhagies.  Ce  sont  des  écoule- 
ments sanguins  par  l’anus  coïncidant  avec  un  dépérissement  de  la 
santé  générale  qui  éveillent  l’attention,  et  lorsqu’il  coule  du  rectum 
de  la  sérosité  sanguinolente  donnant  une  mauvaise  odeur,  le  dia- 
gnostic peut  être  porté  sans  même  explorer  le  rectum.  Il  faut  bien 
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savoir  que  les  individus  atteints  d’hémorrhoïdes  ont  une  anémie  et 
une  faiblesse- générale  comparables  à la  cachexie  cancéreuse.  Mais 
pour  qu’un  tel  état  existe  il  faut  qu’il  y ait  eu  depuis  longtemps  des 
hémorrhagies,  et  ceci  n’est  point  le  fait  du  cancer  du  rectum,  lequel 
tue  "en  peu  de  temps.  Les  rétrécissements  chancreux  du  rectum 
au  début  sont  compatibles  avec  une  assez  bonne  santé  générale, 
et  quand  celle-ci  est  altérée,  le  mal  dure  depuis  trop  longtemps 
pour  qu’on  puisse  le  confondre  avec  un  cancer.  Si  l’on  citait  encore 
des  cas  de  cancer  du  rectum  de  longue  durée,  il  ne  faudrait  pas 
accepter  cette  affirmation  sans  contrôle;  on  a pris  jusqu’ici  bien 
des  chancres  pliagédéniques  du  rectum  pour  des  cancers. 

Les  rétrécissements  causés  par  des  tumeurs  du  petit  bassin  ne  sont 
jamais  très-prononcés,  il  passe  toujours  des  matières  ou  il  y a de 
temps  en  temps  des  débâcles.  Les  épreintes,  le  ténesme  anal  coïnci- 
dant avec  de  la  constipation  chez  un  individu  auquel  on  a trouvé 
une  tumeur  du  petit  bassin,  indiquent  que  le  rectum  est  comprimé  et 
rétréci.  Il  est  rare  que  le  doigt  arrive  jusqu’au  point  serré;  c’est  à 
la  partie  supérieure  du  petit  bassin,  en  effet,  que  la  compression  peut 
être  efficace.  Les  compressions  exercées  plus  bas  ne  sont  jamais 
autant  capables  de  gêner  le  cours  des  matières. 

Bibliographie.  — Perret,  Des  rétrécissements  du  rectum  dus  à 
l’inflammation  (thèse  de  Paris,  4855).  — Gosselin,  Rétrécissement? 
syphilitiques  du  rectum  (Arch.  de  méd.),  5e  série,  î.  IV,  p.  667. 
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